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Woord van dank 
De aanloop tot de definitieve vorm, waarin deze studie thans voor u 
ligt, bestrijkt ruim vier jaar. Hoewel deze periode aanmerkelijk langer is 
dan de sprong van e-en ski schansspringer, komen de verschi 11 ende fasen van 
de sprong in grote lijnen met de ontstaansgeschiedenis van dit proef-
schrift overeen. Als het groene licht gegeven wordt, duikt de atleet uit 
één der poortjes bovenaan de schans op, waarmee de aanloop van ongeveer 
zeventig meter voor de zweefvlucht begint. Vrijwel direkt wordt een hur-
kende houding aangenomen, waarbij een optimaal aerodynamisch effekt ont-
staat. Het juiste spoor - en daarmee ideale glijvlak.- is echter niet 
direkt gevonden. De deelnemer schurkt nog enigszins met zijn ski es heen en 
weer. Deze fase is vergelijkbaar met het aanvangsstadium van een proef-
schrift: voordat men 'op koers' 1 igt, zijn vele ideeen en konsepten 'door-
gelicht'. Ik dank vooral mijn promotor Professor Mr W.B. van der Mijn voor 
het bewaren van kalmte en inzicht en de positieve stimulans. 
De zweefvlucht vormt het hoofdbestanddeel bij het skischansspringen en 
is vanwege de eraan verbonden gevaren het meest hachelijk: bij een klein 
zuchtje wind is men uit balans gebracht en kan neerstorten. Dit laatste nu 
kan met het fenomeen 'onvoltooid proefschrift' vergeleken worden. Naast de 
steun van mijn promotor, die voor mij van grote waarde was. is in deze 
fase de bereidwillige hulp van derden van belang. Hoewel velen mij onder-
steund hebben~ wil ik met name de leden van de promotiecommissie, Pro-
fessor Dr W.P.M.M. van de Ven, Professor Dr. E.L. Noach, Professor Dr E 
van der Does noemen alsmede mevrouw D. Vogels, documentatie afdeling 
Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur. Tenslotte ben ik mijn 
vrouw nog de meeste dank verschuldigd, want zij typte het manuskript enige 
malen uit. De veilige landing van de ski er heeft zijn logische pendant in 
het afsluiten van dit projekt, waarvan het resultaat in casu voor u ligt. 

Samenvatting 
Met de term kostenexplosie wordt de excessieve groei van de kosten van 
de gezondheidszorg aangeduid, die in de meeste westerse landen in de loop 
der zeventiger jaren onrustbarende vormen had aangenomen. Dat dit ver-
schijnsel in ongeveer gelijke omvang optrad, is des te opmerkelijker, daar 
het funktioneren van de gezondheidszorg in de landen onderling zeer ver-
schillend is. 
Door akute financieringsproblemen hiertoe gedwongen, hebben zowel in 
Noord-Amerika als in Europa nationale overheden in de loop der tachtiger 
jaren een aantal bezuinigingsmaatregelen in de gezondheidszorg doorge-
voerd, waarin ook het medicijngebruik onder de loupe werd genomen. Wat dit 
1 aatste betreft, heeft de overheid overwogen om arts en pat i ent - a 1 s 
'eindverbruikers' van medicijnen - in de bezuinigingsoperaties te betrek-
ken. Dit uitgangspunt heeft ertoe geleid, dat in een aantal landen formu-
1 ariawetgeving geïntroduceerd is (onder andere Nederland, West-Duitsland 
en Engeland). Deze heeft ten doel het voorschrijfpatroon van artsen te 
bei nvl oeden, door bepaal de middel en niet meer voor ziekenfondsvergoeding 
in aanmerking te doen komen. Als direkt op de patient gerichte maatregel 
werd een eigen bijdrage regeling voor medicijnen van kracht (als vast 
bedrag per voorgeschreven item zoals in Nederland, of als proportioneel 
systeem zoals in Belgie), ofwel werd een dergelijke regeling verscherpt 
(West-Duitsland, Frankrijk, Engeland). Hierbij gaat het op korte termijn 
om direkte besparingen (patienten betalen een deel van de kosten van ge-
neesmi dde 1 en zelf). Andere doelstellingen zijn het verminderen van het 
gebruik, terwijl in onder andere Nederland de overheid tevens naar een 
verhogen van de verantwoorde 1 ijkhei d van de ziekenfondsverzekerde voor 
zijn ziektekosten streeft. 
In de onderhavige studie wordt getoetst in hoeverre formularium en 
eigen bijdrage regelingen in West-Duitsland, Nederland en Engeland ge-
bruikspatronen van medicijnen hebben beinvloed, waarbij met name de vraag 
naar mogelijke stimulering van alternatieve behandelingsvormen, waaronder 
zelfmedikatie, naar voren komt. In de tweede plaats wordt onderzocht in 
hoeverre - gezien de doelstellingen van de maatregelen ~ formularium en 
eigen bijdrage aan de overheidsverwachtingen hebben voldaan, waarbij wat 
de eigen bijdrage betreft, niet op het aspekt van het verhogen van de 
verantwoordelijkheid van de verzekerde voor ziektekosten wordt ingegaan. 
Tenslotte wordt de vraag behandeld of - gegeven een overheidsbeleid, 
dat met betrekking tot het sociale verzekeringsstelsel op strikte bezuini-
gingen gebaseerd is - formularium en eigen bijdrage tot de juiste middelen 
gerekend kunnen worden dit te realiseren. 
Invoering of wijziging van de eigen bijdrage regeling in de drie bestu-
deerde landen, heeft in het algemeen tot een vermindering van het totaal 
aantal voorschriften in de periode direkt na het van kracht worden van de 
maatregel geleid. Hoewel onder andere in Nederland dit effekt tot op ze-
kere hoogte ten i et wordt gedaan. doordat artsen grotere hoeveel heden zijn 
qa~" v~c~schrijven, heeft de eigen bijdrage in zowel Duitsland als Neder-
-land er. Sngeland een teruggang in het medicijngebruik tot gevolg. Dit is 
in overeenstemming met de ekonomische theorie, waarbij verandering van de 
prijs van een goed tot een veranderde vraag leidt. Het is niet duidelijk, 
of de teruggang in gebruik zich ook op de lange termijn doorzet. In Neder-
land en West-Duitsland is het vaste bedrag per voorschrift laag, terwijl 
er geen noemenswaardige uitzonderingsrege 1 i ng is. In E"ngel and is het vaste 
bedrag per aT.1ever1ng llvv~. ",o.-.:- 7C ;:~oc~nt van de bevolking is van de 
"charge" vrijgesteld. 
Naast volume-effekten heeft in elk der drie landen de eigen bijdrage 
een kostenverschuivingseffekt (vermindering van de kollektieve lasten door 
een verhoging van de partikuliere uitgaven), waarbij de geïnde bedragen 
over het algemeen lager zijn dan door de regering geraamd. 
Het inwerkingtreden van een formulari urn regeling in West-Duitsland 
(april 1983}. Nederland (oktober 1982) en Engeland (april 1985) heeft in 
elk der landen tot verschillende reakties van de gemiddelde arts aanlei-
ding gegeven. Deze lijken direkt met aard en inhoud van de regelingen 
samen te hangen. In West-Duitsland verbiedt het formularium de arts medi-
cijnen tegen 'onbeduidende' ziektes- de zogenaamde "Bagatellkrankheiten" 
(onder andere verkoudheid, lichte griep) - voor te schrijven. De regeling 
kent een aantal uitzonderingen, waarbij het voorschrijven van de verboden 
middelen nog wordt toegestaan. Doordat de bepalingen van de lijst als 
'vaag' omschreven kunnen worden, heeft zij in de praktijk tot interpreta-
tieproblemen voor de arts aanleiding gegeven. Onder andere hierdoor wordt 
verklaard waarom een zeker substitutie-effekt na het inwerkingtreden ervan 
optrad. 
Hoewel ook de engelse lijst het principe van de onbeperkte voorschrijf~ 
vrijheid van de arts doorbreekt, heeft de engelse arts van aanvang aan 
minder weerstand tegen de 1 ijst gehad dan zijn duitse en nederlandse kol-
lega. De regeling wordt beter nageleefd dan in Duitsland, waartoe ook 
bijdraagt, dat zij een samenstelling is van twee lijsten. De zogenaamde 
"black list" verbiedt het voorschrijven van een zeker aantal medicijnen in 
het kader van de NHS, terwijl middels een "white list" enige gelijkwaar-
dige alternatieven toegestaan worden. 
De nederlandse lijst is vergelijkbaar met de engelse "black list" en 
verbiedt het voorschrijven van geneesmiddelen in het kader van het zieken-
fonds, waarbij een viertal kategorieen onderscheiden worden. Voor groepen 
produkten, waarvan alle merknamen op de lijst zijn terecht gekomen (bij-
voorbeeld neusdruppels), gaat van de lijst een met de engelse lijsten 
vergelijkbaar effekt op de ontwikkeling van de markt uit. 
In het laatste gedeelte van dit proefschrift wordt onderzocht in hoe-
verre wettelijke regelingen met betrekking tot forrnularium en eigen bij-
drage aan hun doel hebben beantwoord. Met name wordt getoetst of is vol-
daan aan de voorwaarden voor een effekti eve wetgeving, zoals 'akSeptati e 
in de samenleving', duidelijke doelformulering en 'afwezigheid van uit-
wijkmogelijkheden'. 
De resultaten van het onderzoek geven de betrekkelijke werking van 
formul ar i urn en ei gen bijdrage als bezui ni gi ngsinstrumenten van overhei cts-
beleid aan. Met andere bezuinigingswetgeving uit de tachtiger jaren lijken 
de regelingen een decremental i st i sch karakter gemeen te hebben. Doordat 
dergelijke wetgeving slechts marginale bespari ngseffekten heeft, zullen 
aanvullende nodig zijn. Deze zullen echter slechts als decrementalistische 
maatregelen door het politieke besluitvormingsproces geloodst kunnen wor-
den. Wanneer bezuinigingen de hoogste prioriteit van het overheidsbeleid 
hebben, zal de vicieuze cirkel van decrementalistische bezuinigingswet-
gevi ng doorbroken moeten worden. Een moge 1 ij kheid hiertoe, biedt zi eh aan 
in de vorm van een eenmalige, incidentele, strukturele wijziging van het 
soci a 1 e verzeker i ngsstel se l. Het eenmal i ge karakter 1 evert als voordeel 
op, dat de burger er zich op kan instellen en geen nieuwe bezuinigings-
ronde te vrezen heeft. 
Wanneer een dergelijke oplossing niet mogelijk blijkt, dient nader te 
worden onderzocht in hoeverre een verbeterde voorlichting aan pat i enten 
(als alternatief voor een eigen bijdrage regeling) tot een rationeel ge-
bruik van geneesmiddelen kan bijdragen. In plaats van een wettelijke for-
mulariumregeling zou overwogen kunnen worden of kostenbewust voorschrijven 
niet beter door zelfregulatie, waarbij artsen in kleinere samenwerkings-
verbanden hun voorschrijfgedrag onderling afstemmen, te realiseren is. 
Sametimes referred to as the 'cost explosion', especially in the seven-
ties, all western nations have witnessed a disproportional, disquieting 
rise of health care expenditures. Interestingly, this phenomenon was of 
similar scope in most countries, although health care systems greatly 
differ intheir functioning. Apparently, more than national, international 
factors such as economi c recessi ons and the a va i 1 abil ity of i nnovative 
medical technology have played a dominant role. 
Forced by acute budgetary constraints, governments in Narth-America and 
Europe started to implement eest containment policies in health care in 
the early eighties. These policies aimed at the hospital- and ambulatory 
sectors and also included the use of pharmaceuticals. 
Recently, through patient co-payment systems and formularies, measures 
were introduced, that specifically regulate the end-users of pharmaceuti-
cals, e.g. patients and doctors. 
Patient co-payment systems ·usually have several aims: by charging a 
flat rate (Holland, West-Germany, England} or a proportion (France, Bel-
gium} per item prescribed, a government generates direct income. Secondly, 
reducing long term demand for drugs is aimed at, and in some countries 
(Holland) the government hopes to increase the awareness of the patient 
for sick-fund expenditures incurred. 
Formularies or lists intend to change prescribing patterns of physi-
cians by prohibiting reimbursement of certain drugs, or even whole thera-
peutic classes. Lists have been promulgated recently in England, Holland 
and West-Germany and in a number of other countries. 
The scope of this thesis is to investigate to what extent the introdue-
tion of co-payment and formulary listings have altered prescription and 
consumption patterns of medicines (including alternative treatment such as 
selfmedication) in England, Holland and West-Germany. 
Using empi~ical data, it is tested to what extent co-payment and formu-
laries have met governments' expectations in the three countries and whe-
ther the regulatory approach taken can be regarcled as appropriate, given a 
governments' need to retrench means. 
In all three countries introduetion of the co-payment system led to a 
decrease of the total number of prescriptions written. Although physi-
cians started to prescribe larger quantities in Holland, in this country 
as well as in the United Kingdom and Germany the co-payment generally 
resulted in a small decreasein overall drug consumption levels. This 
corresponds with economie theory indicating that price increases of a goed 
have a downward effect on demand. Since reliable data is not available for 
all three countries, it is unclear, whether this drop persisted over 
langer periods of time, even a few years after introduetion of the mea-
sure. The decrease in consumption is observed in all three countries, 
which is remarkable, since Holland and West-Germany have a low charge 
system with no major exceptions, whereas in the United Kingdom the charge 
is substantial, but 70 percent of the population is exempted. In all three 
countri es the co-payment created di reet publ i c i ncome, however l ess than 
governments projected. 
The i ntroducti on of formul ary 1 i st i ngs in West-Germany (apr i 1 1983), 
Holland (october 1982) and the United Kingdom (april 1985) resulted in a 
variety of reactions from physicians in the subsequent countries, reac-
tions which are closely related to the nature of the measures. In West-Ger-
many the formulary prohibits a physician prescrihing drugs for 'trifle 
i11nesses'. The list identifies a nwnher of exceptions, in which case 
prescription of these drugs is still allowed. The german formulary can be 
characterized as 'vague', and hence, once introduced gave way to interpre-
ting problems for the individual physician. Substitutional effects in drug 
prescrihing were the corresponding result. The english list seems to have 
been followed by physicians better, although, like the german and dutch 
lists, it limits the prescription freedom of a physician. The formulary in 
the United Kingdom is a compilation of two lists: a so-called 'black list' 
prohihiting certain drugs from provision under the NHS, and a 'white list' 
earmarking a number of generic alternatives eligible instead. The dutch 
list is comparable with the english black list, and prohibits a nwnber of 
products in four different categories from sick-fund reimbursement. 
In the last part of this thesis, it is investigated to what extent 
co-payment and formulary regulation have met the governments' intention. 
Using parameters as 'acceptance by society'. 'clearness of formulation', 
'r.o escape alternatives' etc., it is tested whether the regulation in 
question can be regarded as efficient legislative efforts. 
Co-payment and formu1ary measures of the early eighties can be evalu-
ated as 'decremental' regulation: 1 ike many ether regulatory efforts of 
this period, the measures only result in marginal retrenchments of the 
social security insurance system. In an environment of substantial public 
deficits, additiona1 saving measures are needed. If at all, in a democracy 
these will betaken as decremental enes. If indeed a government's princi-
pal prierity is te retrench the public budget, the vicieus circle of de-
cremental legislatien sheuld be breken through. This could be done by a 
structural change of the social security insurance system, a measure which 
should be taken having an incidental, unique character, so that peeple can 
adjust appropriately, not having to psychologically fear for additional 
en es. 
If such a fundamental change is politically net viable, the thesis 
compl etes, suggesting that heal th educatien { instead of co-payment) and 
self-regulation by physicians in small, locally organized groups (instead 
of a national formulary) could be efficient instruments to stimulate a 




Niet zelden. wordt de term 'kostenexplosie' gebruikt1 om er de vooral in 
de zeventiger jaren optredende sterke groei 2 van de kosten van de gezond-
hei ctszorg in de meeste west-europese landen en Noord-Amerika mee aan te 
duiden. Het opmerkelijke daarbij is, dat hoewel de gezondheidszorg als 
'systeem' in de diverse landen aanzienlijk in funktioneren 3 verschilt, de 
ontwikkeling van gezondheidszorgkosten als percentage van het BNP verge-
lijkbare waarden heeft. Dit wordt gedeeltelijk verklaard door ekonomische 
recessies, die wereldwijd zichtbaar zijn, en andere faktoren, zoals de 
introduktie van medische technologie4. De belasting, die hiervan op de 
overheidshuishouding uitging5 , leidde in het begin der tachtiger jaren tot 
konkrete maatregelen, die zowel betrekking hadden op de intra- als extra-
murale zorg, als ook de geneesmiddelensektor6•7 omvatten, en in het al-
gemeen tot doel hadden besparingen in de kostenontwikkeling te realiseren. 
Een belangrijk element bij de ombuigingsoperaties in de tachtiger jaren 
was. dat de overheid intensief overwoog op welke wijze arts en patient bij 
deze bezuinigingsoperaties konden worden betrokken. Hieraan lag als ge-
dachte ten grondslag, dat het gebruik van geneesmiddelen - en dus ook de 
kosten ervan - het meest door op verbruikers8 gerichte maatregelen beïn-
vloed zou kunnen worden. Dit beleid heeft er toe gevoerd, dat in een aan-
tal landen formularia werden geintroduceerd (onder andere Nederland, West-
Duitsland en Engeland). Deze beoogden het voorschrijfpatroon van artsen te 
beïnvloeden, doordat bepaalde middelen niet meer voor ziekenfondsvergoe-
ding in aanmerking kwamen. Anderzijds werd als direkt op de patient ge-
richte maatregel een eigen bijdrage regeling voor medicijnen geïntrodu-
ceerd (Nederland), dan wel verscherpt (West-Duitsland, Frankrijk, Enge-
land). Hierbij ging het op korte termijn om kostenverschuivingen, doordat 
patienten een deel van de kosten van medicijnen zelf zouden moeten op-
brengen. Anderzijds hoopte men van overheidswege ook het gebruik van medi-
kamenten te verminderen, terwijl onder andere in Nederland de overheid met 
de maatregel tevens het verhogen van de verantwoordelijkheid van de ver-
zekerde voor zijn ziektekosten nastreefde. 
Daar beide kategorieen maatregelen een betrekkelijk recent karakter 
hebben, is het gewenst te onderzoeken in hoeverre deze regelgeving tot 
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wijzigingen in het gebruik van medicijnen heeft geleid, waarbij tevens de 
vraag naar een mogelijke stimulering van alternatieve behandelingsvormen, 
waaronder zelfmedikatie, relevant is. Een onderzoek naar de werking van 
formularium en eigen bijdrage in de praktijk is tevens van belang, omdat 
daarmee getoetst kan worden in hoeverre deze wetgevingsprodukten - gegeven 
de respektievelijke doelstellingen - aan de overheidsverwachtingen hebben 
kunnen vol doen. Het onderhavige onderzoek beoogt voornarnel ijk het effekt 
van beide regelingen op het voorschrijven van medicijnen te analyseren, 
terwij 1 andere doelste 11 i ngen van de overheid niet onderzocht worden (met 
name de doelstelling van de eigen bijdrage met betrekking tot het verhogen 
van de verantwoordelijkheid van de verzekerde voor zijn ziektekosten). 
Daarbij is het van belang om in het onderzoek meerdere landen met el-
kaar te vergelijken, daar in Nederland het feit, dat formularium en eigen 
bijdrage kort na elkaar van kracht werden (vier maanden) een geheel onaf-
hankelijke toetsing van elk der beide regelingen sterk bemoeilijkt. Dit 
probleem geldt in mindere mate in West-Duitsland en Engeland, daar deze 
landen reeds betrekkelijk lang een eigen bijdrage kennen, waaraan tamelijk 
recent een formularium regeling is toegevoegd. Naast deze beide landen was 
de oorspronkelijke opzet van het onderzoek, ook Belgie en Frankrijk in de 
studie te betrekken. Daar het echter niet mogelijk bleek voldoende verge-
lijkbaar cijfermateriaal voor deze landen te verzamelen, is in een later 
stadium besloten de beide landen uit de studie te laten. 
Het eerste gedeelte van dit proefschrift kan beschouwd worden als een 
vooronderzoek. In de eerste plaats wordt nagegaan welke regels bij het 
evalueren van wetgeving in acht genomen moeten worden. In de tweede plaats 
wordt de centrale vraagstelling met betrekking tot de werking van formula-
rium en eigen bijdrage onderzocht en geformuleerd. Deze vraagstelling 
wordt in een zevental veronderstellingen, hoe arts en patient bij intro-
duktie van de betreffende regelingen eventueel kunnen reageren, vastge-
legd. 
In het tweede gedeelte wordt geprobeerd om met behulp van empirisch 
materiaal de centrale probleemstelling nader uit te werken, waarbij Neder-
1 and, Engeland en West-Duitsland onderling vergel eken worden. Het empi-
risch materiaal bestaat grotendeels uit statistische gegevens op makronivo 
(ziekenfondsen en andere instanties). 
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In het laatste gedeelte worden resultaten vermeld, terwijl nader op de 
vraag naar de effektiviteit van formularium en eigen bijdrage als wette-
lijke regeling wordt ingegaan. Deze vraag wordt uitgewerkt door de rege-
lingen in de drie landen te toetsen aan een aantal 'werking-van-wetgeving-
bevorderende-kriteria'. 
Het onderzoek is afgesloten per 1-1-1987, zodat niet meer verwerkt zijn 
de verschijning van het rapport van de Commissie Struktuur en Financiering 
Gezondheidszorg (Commissie Dekker), de maatregelen welke de regering naar 
aanleiding van dit rapport inmiddels heeft genomen alsmede de spanningen, 
die gerezen zijn tussen de ziekenfondsen en de verschillende kategorieen 
van beroepsbeoefenaren. Aan de essentie van de beschouwingen doen deze 
ontwikkelingen echter naar mijn mening niet af. 
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Hoofdstuk. 1 Wetgeving en evaluatie 
l.L Wetgeving - stand der diskussie 
Het begrip wetgeving in zijn oorspronke 1 ijke vorm betekent 1 etterlijk 
het 'geven' van wetten door een vaak absolute vorst aan zijn onderdanen. 
Sinds het ontstaan van de parlementaire demokratie in Europa, waarvan on-
der andere Montesquieu1 als één der belangrijkste grondleggers wordt be-
schouwd, vindt formele wetgeving plaats in en door de vo 1 ksvertegenwoor-
diging van een land. 
Uitvoering van wetten en toezicht op naleving ervan zijn respektieve-
lijk opgedragen aan executieve (; regering) en rechtsspraak, waarbij 
Montesquieu - teneinde korrumptie van macht te voorkomen - een strenge 
scheiding van deze drie aktiviteiten voorstond. Deze is echter in de 
meeste demokratleen niet strikt doorgevoerd. In Nederland bijvoorbeeld 
brengt het feit, dat regeren slechts op grond van een koalitie mogelijk 
is, met zich mee, dat er nauwe banden tussen regering en parlement be-
staan, waarbij de grenzen tussen maken en uitvoeren van wetten vervaagd 
zijn. Ook komt het zogenaamde verschijnsel 'terugtred van de wetgever' 
steeds vaker voor, waarbij de formele wetgever middels delegatie een deel 
van de wetgevende bevoegdheid aan de uitvoerende macht overlaat, in welk 
geval de laatste als 'materiele wetgever' optreedt. 
Eenstemmig wordt tegenwoordig de toename van wetgeving gesignaliseerd, 
die vooral na de Tweede Wereldoorlog is ontstaan en niet slechts een ty-
pisch nederlands verschijnsel is2: de toenmalige duitse minister van jus-
titie meldde in 1979 dat er in één jaar evenveel regelingen worden afge-
kondigd als honderd jaar geleden in tien jaren. Voor Nederland zijn de 
volgende woorden van J.M. Kan3 kenschetsend: 'Het zou me niet verbazen ais 
we in de laatste 25 jaar meer wetten hebben geproduceerd dan in de 150 
jaar daaraan vooraf'. De vraag waarom zich in de laatste jaren een 
dergelijke explosie van wetten - die door van Maarseveen2 met de term 
'juridische milieuvervuiling' wordt aangeduid - heeft voorgedaan, is niet 
eenvoudig te beantwoorden. Een belangrijke faktor, die hiertoe heeft 
bijgedragen, is dat de traditionele rol van de wetgever- het middels een 
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wet codificeren of vastleggen van bepaalde ontwi kke 1 in gen in de samen 1 e-
ving - zich heeft gewijzigd. Deze vooral ordenende funktie heeft voor een 
modificerende plaats gemaakt. Een andere faktor is, dat de overheid in de 
loop der tijd steeds meer taken kreeg, waarmee het aantal regelingen even-
redig steeg. 
Hedentendage is wetgeving een graag gehanteerd instrument geworden 
om bepaalde doeleinden van overheidsbeleid te bereiken4 , gericht op het 
tot stand brengen van veranderingen {dit wordt met het begrip modifikatie 
bedoeld). Het is volgens Schuyt5 echter een enigszins paradoxale vast-
stelling dat, hoewel wetgeving steeds vaker als instrument van overheids-
beleid wordt gehanteerd, de kennis over de eigenschappen van dit instru-
ment zeer gering is: 'Er is nog weinig precieze kennis over de omstandig-
heden waaronder wetgeving snel en dui delijk een gesteld doel bewerkstel-
ligt; er is nog minder bekend over eventuele neveneffekten of schadelijke 
nevenwerkingen van het hanteren van wetgeving als instrument'. Van der 
Mijn6 vat de huidige diskussie omtrent wetgeving als volgt samen: 
'In de vakliteratuur van juristen en politocologen. maar 
ook in parlementaire stukken. wordt erop gewezen dat 
wetgeving lang niet altijd effektief is en dat er niet 
zelden een discrepantie bestaat tussen wet en praktijk. 
Men spreekt wel over de macht en onmacht van de wetgever. 
Men stelt de vraag wat met wetgeving kan worden bereikt 
en welke voorwaarden moeten worden vervuld, wil een wet 
in de praktijk goed kunnen funktioneren'. 
Daarmee lijkt de wetgevende aktiviteit van de overheid niet zelden van 
enigszins opportunistisch aard, wat door Schuyt5 als volgt is geformu-
leerd: 'Men kan wel met wetgeving iets willen bereiken, de vraag blijft of 
men er daadwerkelijk in slaagt'. 
1.2. Wetgeving als middel van "social engineering" 
In de diskussie omtrent de problematiek van wetgeving worden - zoals 
uit de vorige paragraaf naar voren komt - steeds vaker de praktische kon-
sekwenties van wetgeving onderstreept. Hierbij staat de vraag centraal in 
hoeverre wetgeving als middel gehanteerd kan worden om bepaalde maatschap-
pelijke veranderingen teweeg te brengen. Daar wetten bijna altijd een 
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politiek kompromis belichamen, kan men deze vraag vanuit de politikelegie 
benaderen. Ook is een rechtshistorische aanpak mogelijk, wanneer men 
onderzoekt in hoeverre wetgeving en maatschappelijke verhoudingen zich in 
de loop der tijden ontwikkeld hebben. Tevens is een staatsrechtelijke of 
een rechtsvergelijkende aanpak denkbaar, cm enig 1 i cht in de te onder-
zoeken verbanden te leggen. Wij willen echter op de problematiek van wet-
geving nader ingaan door aansluiting te zoeken bij de door Schuyt7 in het 
nederlandse taalgebied geïntroduceerde theoriee-n van het "social engi-
neering". Dit wordt omschreven als 'het beheersen, het sturen van maat-
schappelijke- processen'. Deze techniek, die in Noord-Amerika tot ontwik-
keling kwam, gaat uit van een bepaald doel, dat de wetgever zich gesteld 
heeft: men wil een bepaalde gewenste situatie bereiken door de burgers tot 
een bepaald gedrag aan te zetten. Voor dit doel zoekt men het beste mid-
del, om deze doelsituatie te verwezenlijken. De taak van de wetenschap 
hierbij is het aangeven welke middelen het beste passen bij door de wet~ 
gever gekozen doelen. Het "social engineering" gaat er daarbij niet vanuit 
dat wetgeving altijd het beste middel voor het bereiken van een bepaald 
overheidsdoel is, maar onderzoekt wat de maatschappelijke konditles zijn, 
waaronder wetgeving effektief kan worden geacht. Oe rol van de wetenschap 
is daarbij, volgens Schuyt, de volgende: 'het wetenschappelijk onderzoek 
zal moeten voorspe 11 en welke gevolgen of neveneffekten de aanwending van 
bepaalde middelen - bijvoorbeeld straffen - zullen hebben voor het beoogde 
doel'. Uitgaande van de door van Poelje8 ontwikkelde 'kringloop van het 
recht', is dit onderzoek in twee fasen van het wetgevende proces van be-
lang: 
-het besluit tot regeling van een bepaalde materie over te gaan 
- het op grond van de werking van een wet in de rechtspraktijk 
genomen besluit tot aanpassing of wijziging, dan wel 
intrekking ervan. 
In het eerste geval heeft het onderzoek een meer prospektief karakter: 
getoetst wordt wat de werking van een mogelijke wet in de praktijk kan 
zijn. Het tweede alternatief betreft retrospektief onderzoek, daar hier de 
werking in het nabije verleden wordt geevalueerd. 
Men kan het "social engineering" als volgt samenvatten: bij deze tech-
niek is zowel de voorfase als de fase na inwerkingtreden van een wet van 
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belang. Naast andere, vormen wetten voor de politieke machthebber middelen 
om gekozen doel einden te verwezenlij ken. 
Vanwege de gerichtheid op doel-middel ketens, is het "social enginee-
ring" een methodologische onderzoektechniek, waarbij volgens de poolse 
rechtssocioloog Podgorecki 9 de volgende punten van belang zijn: 
- beschrijving van een situatie, waarin een wet funktioneert/ moet funk-
tioneren 
- is het middel niet erger dan de kwaal? Levert wetgeving ten aanzien 
van een bepaalde materie geen neveneffekten op, die schadelijker zijn 
dan de te verbeteren situatie? 
- leidt het gekozen middel inderdaad tot het beoogde doel? 
-hoe is het effekt van een wettelijke regeling te meten? 
1.3. Evaluatie van wetgeving: theorie 
Hoewel "social engineering" het belang van evaluatie van wetgeving on-
derkent, is daarmee nog niet duidelijk hoe deze aktiviteit vanuit metho-
dologisch oogpunt vorm kan worden gegeven. In een analyse over evaluatie 
van juridisch handelen wijst Jue10 er op, dat het evaluatieonderzoek door 
vier fasen gekenmerkt wordt: beschrijving, (kausale} verklaring, beoorde-
ling en beslissing. De typering, die Jue voor elk van deze fasen geeft, is 
bijzonder verhelderend: 
'De eerste problematiek betreft het waarnemen en adequaat beschrijven 
van een verandering in de maatschappelijke werkelijkheid en van de in-
houd van bepaal de bel ei ctsmaatregel en. De verkl ar i ngsprobl erna ti ek be-
treft het volgende vraagstuk: gegeven de geconstateerde maatschappe-
lijke verandering en gegeven de inhoud van beleidsmaatregel en, kan 
deze verandering worden verklaard als gevolg van de beschreven be-
leidsmaatregelen? Indien deze vraag bevestigend kan worden beantwoord, 
dan leidt de vervolgvraag of dit uit de beleidsmaatregelen verklaarde 
gevolg wel het gewenste gevolg of het beoogde effect was. Met het stel-
len van deze vervolgvraag zijn wij beland bij de problematiek waarom 
het bij elke beleidsevaluatie draait: het beoordelen en waarderen van 
beleidsmaatregelen aan de hand van aan te leggen maatstaven. Het uitein-
delijke doel van een dergelijke beoordeling is om op grond daarvan tot 
beslissingen te komen; beslissingen om al dan niet (nieuwe) beleidsmaat-
regelen te treffen. Uit beleidsevaluatie vloeit een beslissingsproble-
mati ek voort.' 
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Hoewel_ deze omschrijving in het algemeen voor het evalueren van beleid 
is gesteld, geldt zij volgens Jue ook voor de juridische evaluatie. Toch 
zijn daarmee juridische en beleidsevaluatie niet synoniem. Juridische eva-
luatie is per definitie beoordeling van menselijk gedrag. daar in wetten 
vervatte rechtsnormen (geboden, verboden) altijd aan mensen geadresseerd 
zijn. Dit gedrag kan ofwel rechtrnatig (niet in strijd met rechtsnormen) 
ofwel onrechtmatig (in strijd met rechtsnormen) zijn. Dit is vast te stel-
len door een beschrijving van het rechtssysteem én het daarin te beoorde-
len menselijk gedrag. Bij beleidsevaluatie daarentegen gaat het om het ade-
kwaat formuleren van verbanden tussen gebeurtenissen in de beleidsrelevante 
werkelijkheid, waarbij het aspekt van het menselijk gedrag niet op de voor-
grond treedt. Daarmee ligt het verschil tussen juridische- en beleidseva-
luatie in het materiele evaluatieobjekt. Volgens Jue onderscheiden beleids-
evaluatie en juridische evaluatie zich in methodisch opzicht niet van el-
kaar: voor beide geldt, dat aan beschrijving van sociale feiten waarneming 
vooraf gaat, waaraan begripsvorming gekoppeld wordt. 
Oe bewijsvoering of verklaring in het juridische evaluatieproces - de 
"context of justification" - is een bezigheid waar de onderzoeker enige 
hulpmiddelen voor openstaan, die onder andere door Scholten11 in zijn 'Al-
gemeen Deel' van het recht worden beschreven. Op grond van onder andere 
konstruktie, fiktie, analogie etc. gaat het er bij evaluatie voortdurend 
om oorzaak en gevolg van menselijk gedrag te beoordelen en dit te subsu-
meren onder een rechtsnorm. Het betreft hier echter juridische hulpmidde-
len, daar de uiteindelijke beslissing een bepaald gevolg met een oorzaak 
te korreleren, een verstandelijke is. In dit opzicht is juridische eva-
luatie identiek met kausaliteitsbeoordeling bij het onderzoek in de so-
ciale wetenschappen. Ook hierbij is de uiteindelijke beslissing, op grond 
van bijvoorbeeld statistisch materiaal, een oorzaak-gevolg relatie aan te 
nemen van verstandelijke aard, en afhankelijk van de natuur en achtergrond 
van de onderzoeker. Juridische en 'sociale' onderzoektechnieken dienen er 
toe de kausaliteitsvraag zoveel mogelijk te objektiveren. 
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1.4. Juridische evaluatie en rechtssociologie 
Daar juridische evaluatie het beoordelen van menselijk gedrag tot 
onderwerp heeft; ligt een vergelijking met de rechtssociologie voor de 
hand, omdat deze discipline zich bezighoudt met het juridisch onderzoek 
van het samenleven van mensen binnen grotere en kleinere strukturen12 . Dit 
laatste duidt op een onderscheid, dat in de sociologie veelvuldig wordt 
gemaakt, name 1 ijk dat tussen menselijke strukturen op makro-, meso- en 
mikronivo13 . Objekt van onderzoek van de rechtssociologie op makronivo is 
analyse van de werking van het recht op de samenleving als geheel. Op 
mesonivo worden de verschillende deelorganisaties en netwerken van de 
samenleving onder de loep genomen, waarbij volgens Schuyt14 onderwerp van 
rechtssociologisch onderzoek bijvoorbeeld de werking van de rechtspraak op 
de advokatuur kan zijn. Het mikronivo tenslotte, doelt op de verhouding 
tussen konkrete individuen en hun onderlinge rol als dragers van rechten 
en plichten. De rechtssociologie maakt veelvuldig van empirische methoden 
en technieken gebruik, die vanuit de sociologie ontwikkeld zijn. Dit heeft 
met name betrekking op veldonderzoek, waarbij gegevens met behulp van sta-
tistische analysemethoden verwerkt worden. 
Waarin verschilt juridische evaluatie met rechtssociologie? Volgens de 
Jong15 was het rechtssociologisch onderzoek der zestiger jaren vooral ge-
richt op het meten van normkonfermiteit van gedrag aan formele (wetgeven-
de) regels, waarin een gebod of een verbod werd uitgedrukt. later onder-
zoek gaat volgens de Jong meer aandacht besteden aan de organisatie van 
het recht, met name aan de verschi 11 ende instituties (pol i tie, openbaar 
ministerie, ambtenaren etc) ervan. Een algemeen punt van kritiek, dat de 
Jong op de meeste rechtssociologische studies heeft, is de zijns inziens 
te smalle basis waarop dergelijk onderzoek gestoeld is: 'wil een aanzet 
gegeven worden tot volwaardig evaluatie-onderzoek naar rechtsregels, dan 
zal niet volstaan kunnen worden met onderzoek naar de formele gelding van 
rechtsregels, maar zal op enigerlei wijze het beschrijvende deel van het 
evaluatieproces gebaseerd moeten zijn op voor empirisch onderzoek geopera-
tionaliseerde juridische concepten'. Een formele rechtsregel verwijst na-
melijk niet naar een statistische stand van zaken, maar is geformuleerd op 
basis van bepaalde ervaringen en daarmee gericht op de wenselijke uitkomst 
- 11 -
van vergelijkbare soortgelijke toekomstige situaties. Dit houdt in, dat 
onder andere ook de ontstaansgeschiedenis van een rechtsregel bij de be-
oordeling van de werking ervan betrokken moet worden. 
Een tweede punt, dat de Jong wezenlijk acht voor juridische evaluatie, 
is de vraag naar de mogelijkheid door middel van empirisch onderzoek te 
konstateren of al dan niet sprake is van norm-konferm gedrag. 'Bij een 
juiste conceptualisering van juridische begrippen lijkt dit een eenvoudige 
zaak, maar dat is het in de praktijk van het onderzoek zeker niet.' Vol-
gens de Jong kan door het geheel van rechtsregels ('op voor empirisch on-
derzoek geoperationaliseerde juridische concepten') als uitgangspunt te 
nemen, eenzijdigheid worden voorkomen. Juridische evaluatie, dat aan beide 
voorwaarden voldoet, is volgens de Jong schaars. 
1.5. Exogene faktoren: nul-situatie 
Het onderzoek naar de werking van wettelijke maatregelen wordt ernstig 
belemmerd door exogene faktoren: na inwerkingtreden van een wet kan een 
bepaald resultaat ontstaan, dat op geheel andere dan wetgevende faktoren 
te herleiden is. Oe wetgever, evenmin als de onderzoeker van wetgeving, 
kan met al deze faktoren rekening houden. Het gaat er volgens Schuyt16 om 
in het evalu.atie-onderzoek die faktoren te integreren, die met (grote) 
waarschijnlijkheid het niet-funktieneren van een wet bepalen. Echter ook 
met behulp van deze formulering ontkomt men niet aan 'filterproblemen', 
exogeen versus endogeen, hetgeen men in sommige evaluatie-onderzoeken pro-
beert op te lossen door uit te gaan van de zogenaamde 'nul-situatie'. Deze 
vorm van onderzoek werd onder andere door de 'Adviescommissie Evaluatie 
Wet Algemene Bepalingen Milieuhygiene• 17 in haar verslaggeving van de wer-
king van de betreffende wet in 1983 toegepast, en houdt het volgende in: 
Onder 'nul-situatie' wordt een situatie voor invoering van een wet ver-
staan. Oe werking van een wet bepaalt men door de nul-situatie te extra-
poleren naar de periode na inwerkingtreden van een wet, en deze te verge-
lijken met de daadwerkelijke situatie na invoering van een wet. Mogelijke 
verschillen zijn dan terug te voeren op de werking van een wet. Een be-
langrijk punt van methodologische kritiek is, dat extrapolatie van de 
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nul-situatie altijd per definitie een fiktief karakter heeft, hetgeen 
betekent, dat men wat de werking van een wet betreft, een fiktief model 
met de werkelijke situatie vergelijkt. 
1.6. Deskriptie en toetsing aan 'waarden' van een wet 
In een tweetal andere evaluatieprojekten van wetgeving - respektieve-
lijk dat van de Wet Universitaire Bestuurshervorming (WUB) 18 uit 1978 en 
dat van de Wet Openbaarheid van Bestuur (WOB) 19 uit 1983 - wordt veel aan-
dacht besteed aan een beschrijving van de situatie, in het geval van de 
WOB zelfs los van de te evalueren wet. Beide verslagen volgen eenzelfde 
patroon, waarbij de op grond van nauwkeurige beschrijving verkregen 
'situatie' getoetst wordt aan de 'waarden' of 'konsepten' , die krachtens 
de wordingsgeschiedenis aan de twee wetten dienen te worden toegedicht. In 
het geval van de WUB gaat het daarbij om begrippen als 'doelmatigheid van 
bestuur', 'democratisering' etc., terwijl 'emancipatie' en 'beheersing' in 
de WOB centraal staan. Daar in deze benaderingswijze geen direkt verband 
wordt gelegd tussen de tekst van de respektievelijke wetten en de feite-
lijke situatie, vindt eerder beleidsevaluatie dan evaluatie van rechtsre-
gels plaats. Volgens de Jong20 gaat het in beide evaluatieprojekten niet 
zozeer om het toetsen van behorens-uitspraken, die formeel gelden, als wel 
om toetsing van politieke en bestuurlijke doelverwerkelijking. 
1.7. Samenvatting: methode van onderzoek bi i evaluatie van wetgeving 
Uit het voorgaande kan afgeleid worden, dat er nog geen eenstemmigheid 
bestaat over de wijze waarop wetgeving geevalueerd dient te worden. Daar 
wetgeving steeds meer als instrument van overheidsbeleid aangewend wordt, 
is echter het belang van het kennen van de effekten ervan evident. Wat de 
theoretische begripsvorming betreft, kan aansluiting gezocht worden bij 
theorieen van "social engineering", waarbij evaluatie van rechtsregels 
vooral aankomt op een onderzoek naar de doel-middel werking van wetgeving 
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{Wat is het te bereiken overheidsdoel? Is wetgeving het meest geeigendè 
middel? etc) 
Eva 1 uatie-onderzoek van wetgeving blij kt niet wezenlijk af te wij ken 
van sociaal-wetenschappelijk onderzoek, daar in het algemeen een beschrij-
vende, verklarende, beoordelende en een 'beslissende' fase te onderschei-
den zijn. Een bijzonder probleem is de verbinding tussen een formele 
rechtsnorm, zoals deze in een wettekst is neergelegd en de op grond van 
empirie verzamelde praktische gegevens. Hier kan de rechtssociologie te 
hulp komen, in welke discipline adekwate onderzoeksmethoden en -technieken 
ontwikkeld zijn. Deze dienen echter 'juridisch geoperationaliseerd' te 
worden. Dit betekent, dat de empirie niet slechts een wettekst als 'stand 
van zaken' tot uitgangspunt kan nemen, doch in het onderzoek alle juri-
disch relevante feiten ('de wenselijke uitkomst van de werking van een 
rechtsregel voor soortgelijke toekomstige situaties') dient te betrekken. 
In elk evaluatie-onderzoek van wetgeving wordt men met het 'kausali-
teitsprobleem' gekonfronteerd. Hoewel hiervoor hulpmiddelen zijn, is de 
beslissing, dat een kausa 1 e rel a tie tussen waargenomen verschijnselen en 
wet aangenomen kan worden, subjektief georienteerd. Deze beslissing wordt 
bemoeilij kt, doordat het onderscheid tussen endogene en exogene faktoren 
vaag kan zijn. Een beschrijving van de nul-situatie kan dit probleem eni-
germate omzeilen, heeft echter een fiktief element als nadeel. Legt men 
bij de evaluatie de nadruk op deskriptie - eventueel zelfs los van de te 
beoordelen wet- dan doet zich de kausaliteitsvraag in mindere mate voor. 
Deze vorm van evaluatie is echter eerder beleids- dan wetgevingsevaluatie. 
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Hoofdstuk 2 Opzet van het onderzoek 
2.1. Probleemstellino 
2.1.1. Onafhankelijke toetsing: experiment en rechtspraktijk 
Wanneer de tot nu toe voornamelijk theoretische opmerkingen over de 
methode van eva 1 uati e van wetgeving gekonkreti seerd worden, 1 ijkt een 
belangrijke konstatering, dat een voorgeschreven struktuur van onderzoek 
ontbreekt. Aan het objekt van onderzoek - evaluatie van werking van for-
mularium en eigen bijdrage - kan op grond van empirische onderzoekmethoden 
vorm gegeven worden, zodat men de werking van de '1 oktober 1982 maatre-
gel' (formularium) en de '1 februari 1983 maatregel' (eigen bijdrage) aan 
de hand van gegevens over markt- en konsumptiepatronen van medicijnen zou 
kunnen toetsen. voor de nederlandse situatie doen zich enige strukturele 
problemen voor. Het kort na elkaar van kracht worden van beide maatregelen 
maakt een afdoende individuele evaluatie onmogelijk: 
wat het formularium betreft: dit gold vanaf 1 oktober 1982 tot 1 
februari 1983 als enige overheidsmaatregel, die ~ op het 
gebruik van voorgeschreven medicijnen was gericht. Detailon-
derzoek naar de werking ervan over deze periode is dan ook van 
het grootste be 1 ang. Een peri ode van vier maanden is echter te 
kort om een diepgaande analyse te doen. Hiervoor zijn tijdreek-
sen van minimaal een jaar noodzakelijk, zodat onder andere met 
seizoeninvloeden rekening gehouden kan worden. Het onderzoek 
over vier maanden wordt bovendien bemoeilijkt, doordat in deze 
periode een aantal overheidsmaatregelen gelden, die in ieder 
geval indirekt het gebruik van medicijnen hebben kunnen beïn-
vloeden. Te denken valt hier aan de Prijzenbeschikking, de 
Sector Maatregel, en andere privaatrechtelijke regelingen, zoals 
de vrijwillige preskriptiehoeveelheidsbeperking etc. 
de werking van de eigen bijdrage is slechts in relatie te meten, 
daar tegelijkertijd onder andere het formularium van kracht was. 
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Fundamenteel uitgangspunt bij het evalueren van een individuele. 
specifieke regeling is een bij geadresseerden (door empirie) geobserveerde 
gedragswijziging zodanig te herleiden, dat deze redelijkerwijs -li-efst 
kausaa 1- op het inwerkingtreden van de regeling kan worden teruggevo-erd. 
In een experimentele situatie zou men dit kunnen onderzoeken in een geran-
domiseerde, gestratificeerde test, waaraan twee homogeen samengestelde 
groepen deelnemen. De ene groep wordt aan de werking van een wet blood-
gesteld, terwijl de andere als kontrole funktioneert. Tussen beide groepen 
optredende verschillen in gedragingen kunnen dan naderhand op het in één 
groep ingevoerde regime worden herleid. Deze vorm van onderzoek heeft een 
prospektief karakter (de modaliteiten worden vastgesteld voordat het expe-
riment plaatsvindt) en wordt vaak in de wetenschap toegepast om indivi-
duele verschijnselen te verklaren. Voor een dergelijke experimentele 
methodologie kan men echter in het onderhavige onderzoek niet opteren. In 
de eerste plaats is het onderzoek retrospektief van aard, daar getoetst 
wordt wat het effekt van formularium en eigen bijdrage is, nadat beide 
regelingen in werking zijn getreden. Dit impliceert, dat men bij de keuze 
van het te onderzoeken probleemveld niet over dezelfde vrijheid beschikt 
als in het prospektleve onderzoek. In de tweede plaats is het bij het 
evalueren van wetgeving -zoals in kasu- van belang, dat men de werking 
ervan in de rechtspraktlik toetst {en dit ondanks exogene faktoren, die 
het meten van de werking bemoeilijken), en niet in de theorie van het 
experiment (waar extrapo 1 at ie van onderzoekresultaten tot onrea 1 i st i ese 
konklusles kan voeren). 
Het op de praktijk gerichte, retrospektief toetsen van formularium en 
eigen bijdrage enerzijds, en de onmogelijkheid dit in Nederland kausaal te 
onderzoeken anderzijds, voert tot de vraag op welke wijze de specificiteit 
van deze regelingen vastgesteld kan worden. Dit probleem zou benaderd 
kunnen worden door aansl uiting te zoeken bij rechtssystemen van andere 
1 ancten waar, hetzij all een een formul ariumregel i ng, hetzij ~ een 
eigen bijdrage van kracht is. Kongruentie tussen de nederlandse en de 
buitenlandse situatie zou dan wat Nederland betreft op één der beide inge-
voerde regelingen herleid kunnen worden (in welk geval men in zekere zin 
van een experimentele situatie als boven omschreven zou kunnen spreken). 
Wa~neer men de meeste west-europese landen beziet (dit zijn op het eerste 
gezicht de enige, die kwa gezondheidszorgvoorzieningen, het gebruik ervan 
en systeem van sociale zekerheid voor een vergelijking met Nederland in 
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aanmerking komen) valt op, dat vrijwel geen enkel slechts één der beide 
instrumenten hanteert. Be lgi e en Frankrijk bijvocrbee 1 d kennen het 'ticket 
moderateur' systeem veer medicijnen, hetgeen elementen van zowel eigen 
bijdrage als formularium bevat. Andere zoals West~Ouitsland, Engeland, 
Zwitserland en Ierland hebben momenteel beide ~aatregelen ingevoerd. 
Dit betekent dat gehee 1 onafhanke 1 ijke toetsing van bei de regelingen in 
west-europese rechtssystemen evenals in Nederland strikt genomen niet 
mogelijk is. In deze situatie is het verdedigbaar het onderzoek te richten 
op landen, waar weliswaar beide maatregelen ingevoerd zijn, echter tussen 
het van kracht worden ervan een zodanige periode is verlopen, dat gedeel-
telijk onafhankelijke toetsing mogelijk is (nogmaals dient te worden 
onderstreept, dat het bij het onderhavige onderzoek niet om een experi-
ment, maar om toetsing in de rechtspraktijk gaat). Dit is het geval in 
West-Duitsland en Engeland. In West-Duitsland werd reeds in 1967 een eigen 
bijdrageregeling voor medicijnen ingevoerd, waaraan in april 1983 een 
forrnularium werd toegevoegd. In Engeland kent men de eigen bijdrage voor 
medicijnen al vanaf de vijftiger jaren, terwijl in dit land in 1985 een 
formularium werd ingevoerd. Om de volgende redenen is het zinvol beide 
landen in het onderzoek te betrekken: 
de werking van de eigen bijdrage kan in beide landen tot aan het 
van kracht worden van de formul ar i umrege 1 i ng onafhankelijk ge-
toetst worden. Dit is niet alleen van belang voorzover het het 
moment van inwerkingtreden betreft, maar tevens voor de wijzi-
gingen die de regeling in de loop der tijden heeft ondergaan. 
{Een wijziging van een eigen bijdrage regeling kan een grotere 
invloed op het gebruik van medicijnen hebben dan introduktie 
ervan. Dit zou zich kunnen voordoen, wanneer de regeling bij 
introduktie een laag vast bedrag instelt, zodat de betrokkenen 
aan de eigen bijdrage kunnen 'wennen', terwijl korte tijd erop 
het vaste bedrag aanmerkelijk verhoogd wordt). Oe engelse rege-
ling is in de loop van haar bijna 30-jarige geschiedenis ruim 20 
maal aangepast, waarbij het huidige bedrag van de eigen bijdrage 
ongeveer 45 maal hoger is dan bij invoering van de regeling in 
1952. Ook de duitse regeling is in haar ruim 15 jarige geschie-
denis enige malen gewijzigd, waarbij onder andere de kring der 
betrokkenen anders gedefinieerd werd. 
door de lange traditie, die de eigen bijdrage in beide landen 
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heeft, heeft de burger zi eh op de rege 1 i ng ingesteld, zodat 
lange termijn effekten onderzocht kunnen worden. Een probleem 
van het werken met tijdreeksen over lange perioden is echter, 
dat gebruiksgegevens gekorrigeerd dienen te zijn voor onder 
andere demografische verschuivingen, terwijl introdukties van 
nieuwe medicijnen gebruikspatronen aanmerkelijk kunnen modifi-
ceren. 
Door een vergelijking van de nederlandse, west-duitse en engel se situa-
tie, kunnen de volgende samenhangen onderzocht worden: 
*onafhankelijke werking van de eigen bijdrage in de Bondsrepubliek 
en Engeland. 
*onafhankelijke werking van de nederlandse formulariumregeling 
oktober 1982-februari 1983. 
* eventuele mate van 'kumulatie' van werking van nederlandse, 
west-duitseen engelse regelingen. 
2.1.2 Internationale rechtsvergelijking en het generalisatieprobleem 
Hoewel het op het eerste gezicht aantrekkelijk lijkt de nederlandse, 
west-duitse en engelse eigen bijdrage- en forrnulariumregeling te onder-
zoeken, za 1 een detai1 analyse van de verschi 11 ende rege 1 i ngen de vraag 
moeten beantwoorden, inhoeverre een vergelijking van de verschillende 
rechtssystemen werkelijk zinvol is. Hebben de betreffende formularium en 
eigen bijdrage regelingen in de landen een vergelijkbare opzet? Zo ja, 
kunnen de onderzoeksresultaten zonder meer geextrapoleerd worden voor 
nederlandse verhoudingen? Dit generalisatieprobleem wordt door Schuyt, 
gekenmerkt als één der fundamenteelste problemen bij wetgevingsonderzoek: 
'Elke studie blijft dan een case-study en de meeste door onderzoek ver-
kregen proposities lopen het gevaar slechts op te gaan voor het bestu-
deerde veld in kwestie1. Generaliseren kan men, volgens Schuyt, door het 
gebruik van zinvolle klassifikaties, die aansluiten bij 'instrumentele, 
emotionele en affectieve gedragingen'. Instrumenteel gedrag, zoals par-
keren, is eerder generaliseerbaar dan emotioneel of affektief gedrag. Aan 
het generalisatieprobleem hopen we in het vervolg te ontkomen door uit te 
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gaan van een instrumentele klassifikatie in verband met formularium en 
eigen bijdrage. Een dergelijke klassifikatie wordt nagestreefd door in 
alle drie te onderzoeken landen aan de hand van een aantal veronderstelde 
reakties van arts en patient te meten wat het effekt van invoering van 
beide regelingen op een aantal grootheden, zoals eigen behandeling door de 
patient, zelfmedikatie, voorschrijfpatronen, kostenontwikkelingen voor 
medicijnen etc., is. Door van dezelfde grootheden uit te gaan, wordt een 
1 etterlijk grensoverschrijdend effekt ger_eal i seerd, waarbij men het 
probleem 'appels' met 'peren' te vergelijken, waarop later nog nader wordt 
ingegaan, kan voorkomen. Deze techniek wordt in een groot aantal interna-
tionale onderzoeken toegepast (onder andere Abe 1 Smith3, Sa 1 owskl, B1an-
pain5, Maxwe11 6 en anderen7•8 •9). 
Door de werking van formularium en eigen bijdrage te relateren aan 
menselijk gedrag - reakties van arts en patient -wordt een aangrijpings-
punt voor het leggen van een relatie tussen formele en empirische werking 
van rechtsregels ge 1 egd2 , waarmee aan één der grondvoorwaarden van juri-
dische evaluatie is voldaan. 
2.1.3. Belangrijke faktoren bij het voorschrijven van medicijnen 
Formularium en eigen bijdrage beogen een zekere gedragsbeinvloeding bij 
arts en patient. Het voorschrijven van een medicijn is een uniek proces, 
en er zijn waarschijnlijk niet veel andere gedragswetenschappe 1 ijke 
situaties, waarop zoveel faktoren van invloed zijn. In de literatuur wordt 
over het algemeen een onderscheid gemaakt tussen endogene (persoonlijke 
eigenschappen van de arts) en exogene faktoren (invloeden die van buitenaf 
op het voorschrijven door de arts inwerken). Leeftijd van de arts, aantal 
jaren praktijkervaring en opleiding zijn belangrijke endogene faktoren 
(10,11). Van buitenaf werken op het voorschrijven onder andere 
tijdschriftartikelen, artsenbezoekers, reklame, informatie van vakgenoten, 
ziekenfondsen en apothekers en patienten, in, terwijl eigen bijdrage en 
formul ar i urn a 1 s overhei ctsmaatregel en met exogeen karakter te bestempel en 
zijn (12,13,14,15,16). 
Niet alleen is het van belang te weten welke faktoren bij het voor-
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schrijven een rol spelen. Tevens dient onderzoek gedaan te worden naar de 
"belangrijkheid" van elk van deze faktoren, dat wil zeggen de onderlinge 
rangorde van de mate van het uitoefenen van invloed op het voorschrijfge-
drag. Het toedelen van gewicht of zwaarte aan e1:C der faktoren is uitein-
del ijk bepalend voor de keuze van een interventiestrategie ter bei n-
vloeding van voorschrijfgedrag. 
Modellen waarin getracht wordt het voorschrijfgedrag integraal te ver-
klaren, zijn onder andere ontwikkeld door Hemminki (1975), Knapp en Oel-
tjen (1972) en Mantel et al. (1987). 
Op grond van multifaktoriele analyse konkludeerde Hemminki dat de pa-
tient en zijn omgeving en de farmaceutische industrie een belangrijke rol 
spelen bij het voorschrijven, terwijl de overheid op de derde plaats komt. 
De rol van vakgenoten wordt in het model als "belangrijk" omschreven, maar 
dit begrip wordt door Hemminki niet nader uitgewerkt. Bovendien wordt in 
het model met endogene faktoren nauwelijks rekening gehouden, zodat het 
praktische nut ervan niet vaststaat. 
Knapp en Oeltjen zien het voorschrijven primair als een zich telkens 
herhalende risiko-baten beslissing, die de arts in het individuele geval 
moet nemen. Oe ernst van de te behandelen ziekte en bijwerkingen van een 
moge 1 ijk geneesmi dde 1 beschouwen de auteurs als de be 1 angrij kste determi-
nanten voor het voorschrijven, en hiervoor is het specialisme van de arts 
en de mate van kommunikatie met vakgenoten zeer belangrijk, terwijl fak-
toren als leeftijd en status een ondergeschiktere rol spelen. Knapp en 
Oeltjen baseren hun gegevens op een onderzoek naar de behandeling van 
hypertensie door specialisten en huisartsen. 
In het kader van een recent onderzoek naar de werking van de nederland-
se geneesmiddelenmarkt, enqueteerde Mantel et al. een representatieve 
groep van 200 huisartsen. Onder andere werd de artsen gevraagd de invloed 
van een aantal exogene faktoren op hun voorschrijfgedrag aan te geven. In 
afnemende mate van belangrijkheid leverde dit het volgende resultaat op: 
(1) specialist, (2) eigen ervaring, (3) tijdschriftartikelen, (4) kollega 
huisartsen, (5) de apotheker, (6) het ziekenfonds, (7) artsenopleiding, 
(8) artsenbezoeker, (9) overheid, (10) reklame, (11) akties farmaceutische 
industrie, (12) overige. Interessant genoeg wordt de invloed die van spe-
cialisten uitgaat het hoogst ingeschat, terwijl ook het uitwisselen van 
informatie met vakgenoten als wezenlijk wordt ervaren. Anderzijds hebben 
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volgens de huisartsen noch de overheid noch korranerciele bronnen een grote 
invloed op het voorschrijven. Dit laatste gegeven is enigszins tegenstrij-
dig met andere vragen uit de enquete, waar artsen aangaven dat de belang-
rijkste bron van informatie over (nieuwe) geneesmiddelen de industrie is. 
Mantel leidt hieruit af, dat de invloed van kommerciele bronnen nogal 
wordt onderschat en veel groter is dan artsen toegeven. 
Hoewel de hier geciteerde onderzoeken in opzet verschillen, kan niet-
temin vastgesteld worden. dat de invloed van vakgenoten bij het voor-
schrijven een belangrijke betekenis toekomt, waarbij een nuance aange-
bracht kan worden tussen specialisten enerzijds en kollega huisartsen 
anderzijds. Het voorschrijven wordt tevens beïnvloed door de ernst van de 
te behandelen ziekte in relatie tot de werking van de ter beschikking 
staande geneesmiddelen, waarbij meer bijwerkingen geaccepteerd worden 
naarmate de ziekte ernstiger is (Dit verschijnsel wordt door Warner met de 
term 'desperation reaction' aangeduid). 
Het is aan te nemen dat de door Mante 1 vastgeste 1 de rangorde van 
exogene bronnen bij het voorschrijven synoniem is met de ontvankelijkheid 
van artsen voor informatie afkomstig uit deze bronnen. Dit houdt in dat 
huisartsen door specia 1 i sten geentameerde therapi een rede 1 ijk sne 1 zullen 
overnemen, terwijl ook ervaringen van kollegae gewicht zullen hebben. 
Wanneer het wensbaar is dat onder huisartsen het voorschrijfgedrag wordt 
gemodificeerd, kan volgens het onderzoek van Mantel een interventiestrate-
gie via specialisten of vakgenoten effektlever zijn dan overheidsmaatre-
gelen of een kommerciele aanpak. 
2.1.4. Eigen bijdrage en formularium: komplementair? 
Eigen bijdrage en formularium zijn niet de enige instrumenten waarmee 
de overheid in de tachtiger jaren beoogt besparingen op de uitgaven van 
geneesmiddelenkosten te realiseren17 • Andere maatregelen zijn onder andere 
het betalen aan de arts van een vaste vergoeding per patient18 , genees-
mi dde 1 engebrui kseva 1 uati e19 , "management control .. zo, en kontra 1 e op de 
door de apotheker te rekenen marge21 •22 . A 1 deze maatregel en hebben ge-
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meen, dat zij beogen door het beïnvloeden van de markt- en gebruiksver-
houdingen van geneesmiddelen en andere gezondheidsvoorzieningen tot be-
sparingen te komen. Dit in tegenstelling tot maatregelen uit de zeventiger 
jaren, die voornamelijk op de farmaceutische industrie gericht waren en 
het pre-markt stadium van een geneesmiddel (ontwikkeling en registratie) 
betroffen (bijvoorbeeld door een vaste marge voor gemaakte kosten of winst 
als voorwaarde voor het op de markt brengen van een produkt te stellen). 
Hoewel de eigen bijdrage op de patient gericht is en het formularium op de 
arts, hebben beide regelingen in zekere zin een komplementair karakter. De 
eigen bijdrage vraagt een door de patient op te brengen bedrag per 
voorgeschreven medikament of recept. Het formul ari um daarentegen schrapt 
ziekenfondsvergoeding voor bepaalde geneesmiddelen of geneesmiddelengroe~ 
pen23 . Dit betekent, dat patienten dergelijke middelen alleen nog kunnen 
verkrijgen door de prijs hiervan zelf te betalen. Dit komt neer op een 
eigen bijdrage van honderd procent. Stelt een eigen bijdrageregeling een 
door de patient op te brengen procentueel bedrag voor het gehele zieken-
fondsassortiment van geneesmidde 1 en, dan houdt een formul ar i urn een ei gen 
bijdrage van honderd procent voor enkele groepen van geneesmiddel en in, 
die van ziekenfondsverstrekking geschrapt zijn. 
2.1.5. Formularium of lijst 
Een formularium is een lijst van medicijnen, die ten aanzien van een 
aantal kriteria met elkaar vergeleken worden. Het gaat daarbij in de 
eerste plaats om farmakotherapeutische eigenschappen, zoals indikatie~ 
gebied, werkzaamheid, bijwerkingen, toxiciteit, farmacokinetiek, farmaco-
dynamiek, toedieningsvormen etc. 24 Steeds vaker spelen echter ook eko-
nomische kriteria25 - onder andere de prijs van een geneesmiddel - een 
rol. 
In de meeste europese landen dienden de eerste formularia ertoe, de 
arts de keuze van een voor te schrijven geneesmiddel te vergemakkelijken. 
Deze lijsten, die vaak niet landelijk golden, maar slechts van toepassing 
war-en op bijvoorbeeld één of enkele ziekenhuizen, hadden een niet ver-
plichtend, adviserend karakter. Dergelijke 1 ijsten worden transparantie-
lijsten26 genoemd en zijn veelal gebaseerd op een vergelijking van pro-
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dukten met dezelfde werkzame chemische stof, dan wel een vergel ijking 
ervan in deze 1 fde therapeutische groep. Tegenover deze 1 ijsten staan de 
zogenaamde 'negatieve' en 'positieve' lijsten, die recent door een aantal 
europese overheden zijn ingevoerd. Deze hebben rechtskracht, dat wil 
zeggen zijn voor de voorschrijvende arts verplicht. Een positief for-
mularium is een samenstelling van medicijnen, die uitsluitend nog in het 
kader van het ziekenfonds verstrekt worden. Medicijnen, die niet op de 
lijst staan, mogen doorgaans nog wel worden voorgeschreven, doch dienen 
door de patient zelf betaald te worden. Een Omgekeerde variant is de nega-
tieve lijst, waarbij middelen, die hierop terecht zijn gekomen niet meer 
voor ziekenfondsvergoeding in aanmerking komen. Hoewel daarmee de 
positieve- en negatieve lijst een - wat de marktverhoudingen betreft -
overeenkomstige werking hebben, iS er toch een belangrijk verschil, waar 
Huber27 op wijst. Bij een positieve 1 ijst dient de fabrikant van een 
geneesmiddel aan te geven, waarom zijn mi-ddel in de lijst opgenomen dient 
te worden. Bij een negatieve lijst daarentegen is de 'bewijslast' 
omgekeerd, zodat de uitvoerende overheid tegenover de fabrikant met de 
nodige argumenten moet komen. Figuur 1 geeft een overzicht van de 
verschillende formularia. 
2.1.5.1. Evaluatie van formularia 
Wat het effekt van een formularium betreft, is het meest bekend over 
lijsten, die een beperkte werking hebben en in één of enkele ziekenhuizen, 
vooral in Amerika, ter ondersteuning van de medische kwaliteitsbewaking 
worden ingezet. Campbe 11 et a 1. 17 , die in 1983 een 1 iteratuuronderzoek 
uitvoerden, waarbij alle in de periode 1977-1983 in de USA verschenen 
publ ikaties over kostenbesparende maatregelen voor Medicaid medicijnen 
geevalueerd werden, merken hierover op: het ziekenhuisformularium kan een 
effektief middel tot kostenbesparing zijn, temeer daar artsen, doordat zij 
over de inhoud van de 1 ijst vaak kunnen meebeslissen, gemotiveerd zijn 
zich aan de spelregels te houden. 
In deze lijsten zijn we echter minder geïnteresseerd, daar het ons 
vooral om onderzoek over lijsten gaat, die een met de nederlandse, engelse 
of west-duitse lijst vergelijkbare werking hebben. Wat deze landen 
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betreft, kan gesteld worden, dat evaluatie-onderzoek naar de werking van 
een wettelijk formularium relatief schaars is. Dit is terug te voeren op 
het feit, dat zulke lijsten betrekkelijk recent zijn geïntroduceerd. We 
dienen ons voor een algemeen beeld van de problematiek van de werking van 
een nationaal formularium voornamelijk te baseren op amerikaans onderzoek 
over in het kader van Medicaid doorgevoerde formularia. Het Medicaid pro-
gramma voorziet in 1 gratis 1 gezondhei ctszorg voor 1 sociaal zwakkeren 1 of 
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armen ("indigent") en werd in 1966 tezamen met het Medicare programma 
(doe 1 groep bejaarden) van kracht. In tegenste 11 i ng tot Medi caid wordt 
Medicare op federaal nivo doorgevoerd en bestuurd28. Dit aspekt maakt 
Medicare vergelijkbaar met een op nationaal nivo geldend ziekenfonds-
stelsel. 
In de loop der zeventiger jaren is door een aantal federale Medicaid 
programma's een formul ar i urn ingevoerd en vervolgens door verschi 11 ende 
auteurs belicht. 
Smith en Mac Layton29 onderzochten effekten van het invoeren van de 
formulariumregeling in de staat Mississippi in 1972. Het formularium, dat 
het voorschrijven van lichte slaapmiddelen verbood, had onder andere tot 
gevolg, dat een verschuiving in het voorschrijfpatroon optrad, waarbij 
artsen 40-70 procent méér zware slaapmiddelen en sedativa gingen voor-
schrijven. Tegenover een besparing van ruim 13.000 dollar (wegval lichte 
slaapmiddelen) becijferden de onderzoekers extra kosten van ruim 100.000 
dollar (zware slaapmiddelen). 
Uit het eerder aangehaalde literatuuronderzoek van Campbell et a1. 17 
kan worden afgeleid, dat de effektiviteit van een formulariumregeling 
sterk afhangt van operationele randvoorwaarden. Wanneer er voor de groepen 
medicijnen, die doelw'it van een formulariumregeling zijn, therapeutische 
alternatieven voorhanden zijn, die de arts nog kan benutten, is het 
volgens Campbell et al onwaarschijnlijk, dat het formularium een 
kostenbesparende werking zal hebben. Het substitutieprobleem is volgens de 
auteurs in de meeste studies onvoldoende onderzocht, wat veelal op 
onduidelijke of onjuiste studie-opzet is terug te voeren30 . 
Interessant zijn ook de onderzoeken van Hefner31 •32 , die kosten en 
gebruikscijfers voor en na invoering van een formularium in Louisiana met 
elkaar vergeleek en de resultaten relateerde aan een staat, waar geen 
formulariumregeling van kracht was (Texas). Uit Hefner's onderzoek kan 
onder andere afgeleid worden, dat na invoering van het formularium, de 
uitgaven voor Medicaid voorschriften met gemiddeld elf procent daalden. 
(Het formularium schrapte onder andere vitamines, middelen tegen verkoud-
heid en enige analgetika van Medicaid verstrekking}. Tegenover deze bespa-
ring van rond de vier miljoen dollar stond echter een stijging van de 
eerstelijns gezondheidszorg van ongeveer 15 miljoen dollar, wat op even-
tuele sub st 'i. tut ie kan dui den35 . Deze veronderste 11 i ng werd door Hefner 
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bevestigd, doordat in dezelfde periode in Texas geen stijging van de ambu-
1 ante zorg had plaatsgevonden. Hefner' s onderzoeken zijn niet van kritiek 
verschoond gebleven33 •34 . Onder andere werd gesteld, dat het onderzoek een 
beperkt karakter zou hebben en geen redelijk betrouwbaar beeld van de 
werkelijkheid zou opleveren. 
Smith en Simmons36 onderzochten met behulp van regressie- en faktorana-
lyse Medicaid gegevens van een aantal staten over de periode 1973-1980. In 
sommige van deze staten was een formulariumregeling van kracht, in andere 
niet. Bovendien golden in de meeste staten een groot aantal andere kosten-
besparende maatregelen, waaronder eigen bi.jdrage, verbod van herhalings-
recepten etc. Smith en Simmons konkludeerden, dat er geen verschil in de 
uitgaven voor medicijnen was tussen staten met en staten zonder formula-
rium. Dit was onder andere op het substitutieverschijnsel terug te voeren, 
dat bij invoering van een formularium kostenverhogend werkte. 
2.1.5.2. Konklusies: substitutie en 'meetprobleem' 
Uit de geciteerde onderzoeken naar de werking van formularia in Medicaid 
programma's in amerikaanse staten kunnen de volgende konklusies worden 
getrokken: 
1. Bij de instelling van een formularium is door de federale wetgever 
doorgaans onvoldoende rekening gehouden met substitutie-effekten: 
nadat het voorschrijven van bepaalde middelen niet meer mogelijk is, 
wijken artsen uit naar andere nog wel in het kader van Medicaid 
verstrekte geneesmiddelen, of andere vormen van zorg, zoals intra- en 
extramurale zorg. 
Daar gesubstitueerde vormen van zorg vaak kostbaarder zijn dan de 
door het formularium getroffen geneesmiddelengroepen, zijn de 
uiteindelijke kosten van het instellen van een formularium vaak hoger 
dan de opbrengsten. Het substitutieverschijnsel is het centrale 
probleem bij de evaluatie van de werking van formularia. 
2. Een volgend element waar bij invoering van een formularium 
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onvoldoende rekening mee gehouden is, wordt gevormd door- de kosten, 
die verbonden zijn aan de uitvoering van de regeling. Hier wordt op 
administratiekosten gedoeld. 
3. In zijn algemeenheid is aan invoering van formularia onvoldoende 
onderzoek naar kosten en baten voorafgegaan. Dit punt, dat met punt 1 
en 2 samenhangt, geldt met name ook voer de zogenaamde indirekte 
kosten, dat wil zeggen kosten voor patient en samenleving, doordat 
bepaalde geneesmiddelen niet meer via Medicaid verstrekt worden. 
4. Bij invoering van een formularium doet zich het probleem van het 
meten van de resultaten of effekten ervan voor. Daarom is de vraag of 
een formularium voordelen oplevert, niet altijd duidelijk te analy-
seren. De vraag of de kosten voor medicijnen per verzekerde in een 
staat waar een formularium geldt, lager zijn dan in een staat zonder 
formularium, is niet altijd duidelijk te beantwoorden: in ieder geval 
blijkt uit de amerikaanse onderzoeken, dat de kosten in staten met 
formularium vergelijkbaar zijn met de kosten in staten zonder. 
Aan het 'meetprobleem' van bezuinigingsmaatregelen voor medicijnen 
in Medicaid programma's- de moeilijkheid van het vaststellen van de 
werking van een bepaalde regeling, als er ook andere gelijktijdig van 
kracht zijn - heeft Trapne11 37 in 1976 een onderzoek gewijd. Door het 
bestuderen van statistieken van een groot aantal bezuinigingsopera-
ties in vrijwel alle amerikaanse staten op de kosten van Medicaid 
verstrekte medicijnen, kwam Trapnell tot de konklusie dat het gezien 
het komplexe karakter van financiering en funktioneren van een stel-
sel van gezondheidszorg moeilijk is het effekt van een individuele 
bezuinigingsoperatie op het gehele systeem vast te stellen. Hieruit 
leidt hij af, dat de enige houdbare konklusie de moeilijkheid van 
interpreteren van makre-statistieken is. 
5. Er zijn alternatieven voor een formularium. Kostenbesparingen voor 
geneesmiddelen zijn onder andere te realiseren door een strikte eva-
luatie van "rational drug prescribing" door "drug utilization review" 
en door "education". Tot een dergelijke konklusie komen ook Sudovar en 
Rein38 in een in 1978 doorgevoerd onderzoek, waarbij de "drug 
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policies" van Texas en California met elkaar vergeleken werden. Oe 
auteurs stelden vast, dat in de tweede helft der zeventiger jaren het 
bezuinigingsbeleid in Texas er vooral op gericht was door rationeel 
voorschrijven en edukatie van artsen, besparingen te realiseren op 
medicijnenkosten, terwijl in California in dezelfde periode een sys-
teem van strikte prijzen alsmede een formularium gold. Ondanks de 
1 aatste op het oog 'zwaardere' maatrege 1 en, berekenden Sudovar en 
Rein voor de periode 1975-1978 in vergelijking tot de daadwerkelijk 
gerealiseerde besparingen nagenoeg even hoge, wanneer de texaanse 
bezuinigingsmaatregelen er gegolden zouden hebben. 
De schrijvers konkludeerden: overheidskontrole op prijzen en voor-
handen zijn van medicijnen, zijn niet noodzakelijkerwijs de beste 
vormen van kostenbeheersing. Het voorbeeld van Texas toont aan, dat 
evaluatie van voorschrijfpatronen tot aanmerkelijke besparingen kan 
leiden. Men dient er voor op te passen maatregelen in te voeren, die 
uiteindelijk niet produktief blijken te zijn, daar zij op lange ter-
mijn tot aanmerkelijke vervolgkosten aanleiding kunnen geven. 
Tabel 1 vat de geformuleerde konklusies samen. 
2.1.6. Vormen der eigen biidrage voor medicijnen 
Toepassing van het instrument eigen bijdrage wordt in Europa steeds 
gebruikelijker. In de meeste 1 ancten vigeert tegenwoordig een ei gen bij-
drage regeling voor medicijnen, terwijl bijvoorbeeld Belgie en Frankrijk 
ook binnen de intra- en extramurale zorg een dergelijke regeling hebben 
ingesteld. Hoewel verschillende vormen van eigen bijdrage regelingen be-
staan39, gelden voor medicijnen in principe twee varianten, die door Mün-
nich40 als volgt worden omschreven: bij heffing van een vast bedrag als 
eigen bijdrage ("Pauschalverr-echnung") is de hoogte van dit bedrag onaf-
hankelijk van de kosten van een medicijn; bij de eigen bijdrage als per-
centage daarentegen, geldt een proportionele verhouding tussen de kosten 
van een medikament en het door de patient op te brengen bedrag ("Einzel-
verrechnung"). Dit laatste systeem wordt in navolging van de Fransen ook 
wel "ticket modérateur" genoemd. Figuur 2 vat de verschillende mogelijk-
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heden samen, waarbij op te merken is, dat een vast bedrag per geneesmiddel 
of per recept geïnd kan worden, terwijl voor een percentage geldt, dat dit 
altijd voor een geneesmiddel ingesteld wordt. 
2.1.6.1. Evaluatie van eigen bijdrage regelingen in de gezondheidszorg 
Door verschi 11 ende ter zake kundige auteurs 41 •42 werd telkens weer 
gekonstateerd, dat de diskussie omtrent het al dan niet invoeren van een 
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eigen bijdrage regeling in de gezondheidszorg zich lange tijd vooral op 
morele aspekten richtte, met name op de vraag of men in de moderne sociale 
verzorgingsstaat, zieken en vaak financieel minder-draagkrachtigen, zoals 
bejaarden, direkt aan de kosten van behandeling dient deel te laten nemen. 
In deze situatie was het opvallend hoe weinig eigenlijk bekend was over de 
werking van de eigen bijdrage in de praktijk, want uitgebreid empirisch 
materiaal was niet voorhanden. Wat dit punt betreft, is er de afgelopen 
jaren enige verbetering opgetreden, daar vooral in West-Duitsland en de 
USA de resultaten van enige onderzoekprojekten bekend zijn geworden. De 
duitse studies kunnen daarbij in het algemeen als theoretisch, de ameri-
kaanse als praktisch omschreven worden. De duitse onderzoeken~ waarbij met 
name auteurs als Herder Dorneich43 , Münnich44 en ven der Schulenburg45 
genoemd kunnen worden, gaan alle van een hypothetisch model van de gezond-
heidszorg uit, waarbij dit model is opgebouwd uit een netwerk van de ver-
schi 11 ende 'aanbieders' en 'vragers': arts, patient, ziekenfonds etc. Om 
verschillende redenen wordt ervan uitgegaan, dat in het model als geheel 
geen equilibrium tussen vraag en aanbod bestaat. Het gebruik van het in-
strument eigen bijdrage brengt een betere allokatie van gezondheids-
'goederen' (diensten en 'werkelijke goederen') tot stand en draagt tot een 
mogelijk bereiken van een evenwichtssituatie bij. Hierbij dient opgemerkt 
te worden, dat het volgens deze auteurs waarschijnlijk is, dat een 
verschillende doelmatigheid te verwachten is van het toepassen van de 
eigen bijdrage in intra- en extramurale zorg en voor medicijnen. 
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Hoewel de duitse onderzoeken in het algemeen aan de begripsvorming 
omtrent de eigen bijdrage een dimensie toevoegen, zijn resultaten van 
empirisch veldonderzoek ~aar de werking van dergelijke regelingen voor dit 
proefschrift van meer belang. Jt.<ri dische eva 1 uati e betreft immers het 
verbinden van rechtsnorm met empirie, hetgeen veldonderzoek impliceert. 
2.1.6.2 Eigen bijdrage· en medische diensten 
Over de werking van de eigen bijdrage in de intra- en extramurale 
gezondheidszorg wordt verwezen naar de overzichtsartikelen van van de Ven 
in onder andere Medisch Contact46 •47 •48 en Effective Health Care49 . Tegen 
het eind der zeventiger jaren analyseerde van de Ven een groot aantal 
empirische studies over vraag en aanbod veranderingen als gevolg van 
invoering van een eigen bijdrage regeling, waarbij de nadruk lag op 
effekten op omvang en samenstelling van medische diensten. Het ging de 
onderzoeker er met name om te toetsen of 
1. stijging van een eigen bijdrage leidt tot reduktie van het gebruik 
van medische diensten; 
2. verandering van de eigen bijdrage voor de verlener van medische 
hulp aanleiding kan zijn aanbod en omvang van de geboden diensten 
te veranderen 
3. invoering van een eigen bijdrage voor niet-klinische hulp leidt 
tot hogere klinische kosten. 
Het empirisch materiaal, dat door van de Ven gebruikt wordt, stamt 
grotendeels uit Amerika en Canada, maar ook nederlandse en west-duitse 
studies zijn verwerkt, terwijl ook enige onderzoeken over de eigen bij-
drage voor medicijnen belicht worden. Over het materiaal merkt de auteur 
op dat geen van de onderzoeken in de zin van het onomstotelijk leveren van 
de geponeerde hypotheses 'volmaakt' is: 'Wel zien wij dat de resultaten 
van een vrij groot aantal studies een treffende overeenkomst vertonen, 
waardoor het gerechtvaardigd lijkt enige konklusies te trekken'. Vrijwel 
alle studies komen tot de konklusie, dat een stijging van de eigen bij-
drage tot een reduktie van het gebruik van medische diensten leidt. Dit is 
in overeenstemming met de ekonomische theorie, dat prijsverandering de 
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beïnvloedt, tenzij er sprake is van een inelastisch goed. Dit effekt is 
des te sterker naarmate de patient meer invloed heeft op de beslissing om 
medische hulp te ontvangen, de patient gezonder is of naarmate het inkomen 
van de patient lager is. 
Ten aanzien van de tweede door van de Ven onderzochte stelling zijn de 
onderzoekresultaten wat minder eenduidig. Toch luidt de algemene kon-
klusie, dat invoering van een eigen 
medische hulp inderdaad aanleiding kan 
bijdrage voor de verlener van 
zijn de aangeboden diensten te 
veranderen. Dit is het meest opvallend in situaties, waarbij de arts door 
een gereduceerde vraag naar zorg (optredend bij invoering van een eigen 
bijdrage) een inkomensverlies dreigt te lijden, hetgeen doorgaans met 
duurdere of meer frequente verrichtingen gekompenseerd wordt. 
Voor de derde stelling vindt van de Ven slechts in één studie enige 
aanwijzingen. 
2.1.6.3. Eigen biidrage voor medicijnen 
Het is aannemelijk, dat evenals voor medische diensten, invoering van 
een eigen bijdrage voor medicijnen tot een reduktie van de vraag ernaar 
leidt. Uit verschillende onderzoeken kan men dit inderdaad afleiden. 
Nelson et a1. 50 onderzochten effekten van het invoeren van een eigen bij-
drage op het gebruik van medicijnen (= volume-effekt) in een Medicaid 
programma in South Carolina. Het vaste bedrag van 50 dollarcent per voor-
schrift leidde volgens de onderzoekers tot een daling van het aantal voor-
schriften per verzekerde, waarbij deze reduktie nauwelijks gekompenseerd 
werd doordat per voorschrift méér voorgeschreven werd. 
Verschil 1 ende onderzoeken geven een nadere becijfering van de vraag-
elasticiteit van de eigen bijdrage voor medicijnen. In een al wat oudere 
studie (1968) toonden Greenlick en Darsky51 aan, dat bij een volledige 
verzekering, de vraag naar medicijnen ongeveer tweemaal zo hoog is, als in 
een situatie waarin de patient een medicijn voor de volle honderd procent 
zelf moet betalen. Deze stelregel is door later onderzoek van van Vliet en 
van de Ven52 bevestigd. 
Met behulp van een regressiemodel onderzocht van Doorslaer53 volume-
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effekten (= vraagelasticiteit) van een wijziging van de eigen bijdrage 
regeling in Belgie, die in 1980 doorgevoerd was. De regeling schafte het 
tot dan toe ge 1 den de vaste bedrag per voorgeschreven medikament af en 
voerde een procentueel stelsel in, waarbij afhankelijk van het therapeu-
tische nut van een geneesmiddel vier kategorieen gevormd werden met een 
verschillend percentage als eigen bijdrage. Van Ooorslaer stelde vast, dat 
invoering van de regeling in alle kategor'leen tot een verminderde vraag 
geleid had. Onduidelijk was echter of dit effekt ontstaan was, doordat 
patienten artsen in mindere mate dan voorheen hadden gekonsulteerd, of 
doordat deze hun voorschrijfgedrag a 1 s geve 1 g van de rege 1 i ng gewijzigd 
hadden. 
Een nadere cijfermatige invulling van de vraagelasticiteit van de eigen 
bijdrage levert een in 1974 door de Rand Corporatien gestart experi-
ment54·55 op. Doel van het onderzoek was het verkrijgen van empirische 
gegevens over de werking van de eigen bijdrage (niet alleen voor medi-
cijnen, maar ook als eigen risiko bij verzekering tegen ziektekosten 
etc.), waarbij de onderzoekers veronderstelden, dat naarmate de eigen 
bijdrage hoger is, de patient meer van zorg zal afzien. 
Het kwantificeren van deze relatie werd door de onderzoekers geepera-
ti on a 1 i seerd door het aan bi eden van 15 verschillende regimes van ziekte-
kostenverzekeringen aan ruim 2.500 families, verdeeld over een aantal 
vergelijkbare semi-stedelijke regio's over heel Amerika. Oe families wer-
den drie tot vijf jaar in het onderzoek opgenomen. 
Oe ziektekostenverzekeringen hadden verschillende voorwaarden, waarbij 
én de vorm van zorg, waarop de eigen bijdrage betrekking had (intramuraal, 
extramuraal, medicijnen), én de hoogte der eigen bijdrage gevarieerd 
werden. Op deze wijze ontstond een groep verzekerden, die geen eigen 
bijdrage, één die 25%, één die 50%, en één die 95% van de kosten van 
gezondheidszorg zelf dienden op te brengen, waarbij aan het te betalen 
bedrag een maximum was gesteld. 
Ook werd een groep gevormd, die slechts een eigen bijdrage voor extra-
murale, maar niet voor intramurale zorg verschuldigd was, zodat de veron-
derstelling getest kon worden of een eigen bijdrage voor ambulante zorg 
tot een substitutie naar (dure) ziekenhuiszorg leidde. 
In de groep, die voor medicijnen geen eigen bijdrage verschuldigd was, 
bleek de vraag ernaar ruim 60 procent hoger te liggen, dan in de groep die 
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95 procent van de kosten ervan zelf dienden op te brengen. Het teruglopen 
van de vraag naar medicijnen bij hoge eigen bijdragen was vooral een ge-
volg van het minder vaak konsulteren van een arts, terwijl patienten -;n 
mindere mate probeerden door goedkopere medicijnen de schade van de hoge 
eigen bijdrage te beperken. 
Enigszins uitvoerig zijn we op het Rand Corporatien experiment inge-
gaan. De reden hiervan is, dat dit het enige onderzoek is, waarbij eigen 
selektie van een bepaalde verzekeringsvorm door een individu géén invloed 
op de studieresultaten heeft: deelnemers aan het experiment werden 'at 
random' over de verschillende ziektekostenverzekeringsvoorwaarden ver-
deeld. 
2.1.6.4. Konklusies 
Evenals bij ambulante zorg, is er bij de eigen bijdrage vo-or medicijnen 
sprake van volume-effekten {verminderingen van de vraag), die des te 
sterker zijn naarmate de eigen bijdrage hoger is. De centrale vraag daar-
bij luidt inhoeverre de patient het gebruik werkelijk vermindert, of uit-
wijkt naar andere vormen van zorg, die {nog) niet belast zijn. Uit het 
onderzoek van van Doorslaer is niet duidelijk of een verminderde vraag 
naar medicijnen het gevolg is van het wijzigingen van het konsultatiege-
drag van de patient, of van het aanpassen van het voorschrijfgedrag van de 
arts. Een verminderd gebruik van geneesmiddelen heeft voor de ziekenfonds-
en een kostenbesparend effekt, terwijl door het innen van de vaste bedra-
gen uit de eigen bijdrage een kostenverschuiving van de publieke naar de 
private sfeer plaats vindt. Dit effekt noemen we het 'kostenverschuivings-
effekt'. 
2.2. Theoretisch gedragsmodel: mogelijke r-eakties van arts en patient 
bi i invoering van formularium en eigen biidrage 
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2.2.1. Methodologie 
Hoewel formularium en eigen bijdrage een gedeeltelijk verschillende 
optiek hebben, is de mogelijke omvang van het als gevolg van de regelingen 
optredende substitutieverschijnsel een grijpbare gemene deler om de 
probleemstelling en het objekt van studie in casu nader te omlijnen. 
Evaluatie van wetgeving dient gebaseerd te zijn op voor empirisch 
onderzoek geoperati on al iseerde juridische konsepten, waarbij de werking 
van een wet uiteindelijk aan het gedrag van mensen is gerelateerd56 . Wat 
de werking van wetgevingsprodukten als formularium en eigen bijdrage 
betreft, levert het substitutieverschijnsel een nadere invulling van deze 
algemene methodologieformule op. Het in verband met deze regelingen 
relevante 'gedrag van mensen' betreft dat van arts en patient, waarbij als 
traditionele behandelingsvorm in geval van ziekte het raadplegen door de 
patient van een arts verondersteld wordt, waarbij een geneesmiddel wordt 
voorgeschreven. De centrale vraag bij substitutie luidt: wat is de aard en 
omvang van alternatieve behandelingsvormen (dat wil zeggen afwijkend van 
de traditionele}, waartoe invoering van wettelijke formularia en eigen 
bijdrage regelingen aanleiding geven? 
Bij de beantwoording van deze vraag gaat het om het leggen van zowel 
kwa 1 itati eve als kwantitatieve verbanden tussen de betreffende wettelijke 
regelingen en de effekten daarvan op traditionele en alternatieve behande-
lingsvormen. Het bleek, dat juridische evaluatie van rechtsregels een 
tamelijk recente aangelegenheid is, waar (nog} geen duidelijk omschreven 
vorm- en inhoudvereisten aan verbonden zijn. Daarom kan men de relatie 
tussen formularia en eigen bijdrage enerzijds, en behandelingsvormen 
anderzijds juridisch operationaliseren door - in overeenstemming met 
empirische onderzoekmethoden - in het onderzoek een onderscheid te maken 
tussen konseptueel of theoretisch model en de fase die erop volgt, de 
empirie. Van belang is, dat in het theoretisch model wordt aangegeven in 
hoeverre en hoe in een bepaald probleem via feitelijke gegevens een in-
zicht kan worden gevonden. Segers57 merkt hierover het volgende op: 
In het conseptueel model van het onderzoek worden een aantal 
'denkbee 1 den-vooraf' ontwikkeld, waardoor het prob 1 eem in een 
theoretisch kader wordt geplaatst. In zijn grondvorm komt dit neer op 
het met elkaar in verband brengen van een aantal variabelen.' 
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2.2.2. Formul ar i urn 
Wanneer iemand zich niet prettig of onwel voelt, is waarneming van een 
symptoom primair vereiste voor het stellen van een zelf-diagnose, die door 
haar subjektieve karakter sterk afhankelijk is van leeftijd, ervaring en 
opleiding van de patient. 
Grofweg komen de volgende behandelwijzen in aanmerking: de patient kan 
op grond van de vastgestelde diagnose besluiten niets te ondernemen of een 
huismiddel (zoals een 'cognacje met suiker' bij dreigende griep} aan te 
wenden. Een andere mogelijkheid is, dat in apotheek of drogisterij een 
zelfmedikatiepreparaat gekocht wordt, terwijl tenslotte - wanr.eer de 
klacht van ernstiger aard lijkt - een arts geraadpleegd kan worden58 . Oe 
uiteindelijke keuze van een therapie hangt niet alleen af van de ernst van 
het symptoom en de mate waarin een patient deze overeenkomstig klassifi-
seert. Tevens is een aantal exogene faktoren van belang, waarvan één der 
voornaamste de omvang van het verstrekkingenpakket van de ziektekostenverze-
kering van de patient is. Tot voor kort gold voor ziekenfondsverzekerden -
in de meeste west-europese landen meer dan 90 procent van de bevolking59 -
dat in principe alle door een arts voorgeschreven medicijnen 60 op kosten 
van het fonds konden worden afgerekend61 . Het was dan ook voor een patient 
financieel aantrekkelijk zich zoveel mogelijk medicijnen te laten voor-
schrijven in plaats van aan alternatieve behandelmethoden de voorkeur te 
geven. 
Een wettelijk formularium doorbreekt het principe van vrije voorschrijf-
baarheld van in een land geregistreerde geneesmiddelen, daar niet meer 
alle in het kader van het ziekenfo:'lds afgeleverd mogen worden. Dit schept 
een nieuwe situatie voor arts en patient, waarop beide zich dienen in te 
stellen. Een éénduidige reaktie is daarbij niet aan te nemen. 
Toegespitst op konsultatie- en voorschrijfgedrag lijken de volgende re-
akties vanuit rationeel oogpunt denkbaar: 
de patient ziet van artsbezoek af en past een huismiddel toe 
de patient ziet van artsbezoek af en gaat tot zelfmedikatie over 
de patient konsulteert de arts als voorheen, en deze schrijft 
een ander middel voor, dat nog wel in het ziekenfondspakket valt 
(=substitutie) 
konsultatie- en voorschrijfpatronen wijzigen zich niet, zodat de 
patient de formulariummiddelen nu zelf moet betalen 
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2.2.3. Eigen biJdrage 
Bij een eigen bijdrage regeling voor ziekenfondsmedicijnen heeft de 
substitutievraag een enigszins ander karakter dan bij formularia. In 
tegenstelling tot de laatste wordt bij de eigen bijdrage het principe van 
vrije voorschrijfbaarhei d van geregistreerde geneesmiddel en niet doorbro· 
ken. Slechts wordt aan e 1 k geneesmi dde 1 binnen het ziekenfondspakket een 
prijskaartje gehangen, dat voor een 'duur' geneesmiddel hetzelfde is als 
voor een 'goedkoop'. 
Omdat bij de maatregel het principe van vrije voorschrijfbaarheld niet 
doorbroken is~ zal substitutie van behandeling alleen dan door patient en 
arts als zinvol beschouwd worden, wanneer de lasten van alternatieve 
therapie duidelijk lager ingeschat worden, dan de eigen bijdrage. die voor 
een geneesmiddel verschuldigd is. Dit zal zich vooral voordoen wanneer 
de eigen bijdrage hoog is. 
Bij invoering van een ei gen bijdrage rege 1 i ng voor medicijnen kunnen 
(eveneens toegespitst op konsultatie- en voorschrijfgedrag) de volgende 
substitutiereakties van arts en patient verondersteld worden: 
de patient ziet van artsbezoek af en gaat tot een huismiddel 
over 
de patient ziet van artsbezoek af en past zelfmedikatie toe 
de patient konsulteert de arts als voorheen; deze schrijft 
echter minder geneesmiddelen voor 
In figuur 3 zijn de verschillende gedragsformules van arts en patient 
schematisch aangegeven. 
2.2.4. Versoepeling kategorie receptplichtige medicijnen 
Een derde wettelijke mogelijkheid op grond waarvan de overheid een 
substitutieproces bij het gebruik van geneesmiddelen zou kunnen induceren, 
ligt besloten in de geneesmiddelenwetgeving van zowel Nederland als Enge-
land en West-Duitsland, waar een ondersc:,eid wordt gemaakt in recept-
plichtige- (die uitsluitend op doktersvoorschrift verstrekt mogen worden) 
en receptvrije geneesmiddelen, die in apotheek en drogisterij vrij ver-
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verkocht mogen worden. Alternatieve therapievormen, zoals ze lfmedi kat ie, 
zou men kunnen stimuleren door de wettelijke regeling ten aanzien van 
receptp 1 i chtige medicijnen te versoepe 1 en. Hierdoor wordt het aanbod van 
vrij-verkoopbare middelen vergroot, zodat patienten onder omstandigheden 
deze middelen direkt in de apotheek kunnen betrekken en daardoor van een 
dokterskonsult kunnen afzien. Een probleem is de vraag bij welke middelen 
de preskriptiestatus gewijzigd zou kunnen worden, omdat het hier 
principieel om middelen met mogelijk ernstige bijwerkingen gaat. Het is 
van belang, dat een arts toezicht op verstrekking ervan heeft62• 
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van zulke middelen dient niet te worden. nagestreefd, daar misbruik door 
patienten niet uitgesloten is. Later zal op deze pi-oblematiek nader worden 
ingegaan. 
2.3. Operationalisatie: keuze van variabelen 
In de vorige paragrafen hebben de begrippen evaluatie van wetgeving. 
formularium en eigen bijdrage en het gedrag van ~ en patient centraal 
gestaan. Er is kort onderzocht welke technieken in het algemeen bij het 
evalueren van wetgeving nuttig kunnen zijn. Met behulp hiervan is de vraag-
stelling over de specifieke wetgevingsprodukten formularium en eigen bij-
drage in een eerste schets om1"7jnd. Hierbij stuitten we op het probleem, 
dat het toetsen van de werking van deze regelingen in Nederland ernstig 
bemoeilijkt wordt, daar ze te kort na elkaar van kracht werden. Dit maakt 
een geheel onafhankelijke beoordeling niet mogelijk, en dit is de reden 
waarom West-Duitsland en Engeland in het onderzoek zijn betrokken. Door 
literatuuronderzoek is het objekt van onderzoek nader uitgewerkt, waarbij 
is vastgesteld, dat zowel formularium als eigen bijdrage tot substitutie 
van therapie aanleiding kunnen geven. Daar evaluatie van wetgeving vooral 
het beoordelen van menselijk gedrag betreft, is de werking van zowel for-
mularium als eigen bijdrage in een aantal 'gedragsformules' omschreven, 
hoe arts en patient op het van kracht worden van beide regelingen mogelijk 
zullen reageren. 
De volgende stap in het onderzoek is het toetsen inhoeverre deze ge-
dragsformul es a 1 s 'in het hoofdonderzoek te bewijzen veronderstellingen' 
te operationaliseren zijn. Dit vooronderzoek naar de bewijsbaarheid van de 
gedragsformules spitst zich toe op een inventarisatie van de in aanmerking 
komende bewijsmiddelen. Wanneer arts en patient als gevolg van de betref-
fende wettelijke regelingen hun instelling ten aanzien van het voor-
schrijven en het gebruik van medicijnen gewijzigd hebben, hoe is dit ver-
anderde gedrag dan te meten? 
Voor het beoordelen van de bewijsbaarheid van de gedragsformules is in 
beginsel elke variabele toegelaten, die kwantificeerbaar, standaardiseer-
baar en in het internationale vergelijk gedokumenteerd is. Bovendien moet 
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de variabele relevant zijn voor het in deze samenhang te beoordelen ge-
drag. Dit betekent dat de variabele een facet moet weergeven van de wissel-
werking tussen arts en patient, voorzover dit betrekking heeft op het 
voorschrijven van medicijnen en het konsultatie-gedrag. In de volgende 
paragrafen worden verschillende variabelen aan een toetsïngsonderzoek 
onderworpen. Uitgaande van het internationale karakter van het onderzoek, 
en aansluitend bij het veronderstelde model, worden eerst variabelen 
behandeld, die artsbezoek registreren (aantal konsultaties, aantal diag-
nosen, etc.). Daarna wordt ingegaan op gebruik en kosten determinanten van 
medicijnen, zoals prijs- en omzetvariabelen, hoeveelheidsvariabelen etc. 
(zie figuur 4). 
Wanneer ten aanzien van een bepaalde variabele tijdreeksen bestaan, 
kan met seizoeninvloeden rekening worden gehouden63 •64 . Gegevens over 




Wetgeving en afgeleide variabelen 
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artsbezoek 
formularium I eigen bijdrage 
I . konsumptl e en 
omzet = prijs 
kostenpatroon 
x hoeveel hei d 
Konsultatie en diagnose 
Totaal aantal konsultaties en totaal aantal diagnoses 
Het totaal aantal konsultaties aan huisartsen wordt vaak als indikatie 
voor veranderingen in het morbiditeitspatroon van e~n bevolking gebruikt. 
Ook vindt bijvoorbeeld in Engeland toetsing van de effektiviteit van de 
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eerstelijns gezondheidszorg via het evalueren van konsultatiecijfers 
plaats. O'Brien65 wijst er echter op, dat al naar gelang de methode van 
onderzoek - meestal extrapolatie van lokale gegevens - nogal grote ver-
schillen in schattingen optreden, wat aan de betrouwbaarheid afdoet. Deze 
graadmeter is in internationaal perspektief minder geschikt, daar in de 
meeste west-europese gezondheidssystemen de patient een vrije keuze kan 
maken tussen huisarts of specialist. Het aantal konsultaties aan de huis-
arts is dan geen graadmeter voor morbiditeit (Engeland en Nederland zijn 
de enige twee landen in Europa waar patienten specialisten slechts via een 
verwijzing van de huisarts kunnen konsulteren). 
Totaal aantal diagnoses per ziektebeeld. 
Wanneer men het totaal aantal diagnoses kan kombineren met informatie 
over de aard ervan, beschikt men over waardevolle informatie, daar men kan 
evalueren in hoeverre als gevolg van een bepaalde ontwikkeling (wetgeving, 
epidemie etc.) verschuivingen in diagnosestelling hebben plaatsgevonden. 
Met behulp van deze variabele zou te toetsen zijn in hoeverre de duitse 
arts van de uitzonderingsregeling van de "Negativ-liste" gebruik heeft 
gemaakt: na 1 april 1983 is het voorschrijven van een "Bagatell"-genees-
middel nog toegestaan op zwaardere indikatie66 . 
Voorwaarde voor het vaststellen van verschuivingen in diagnoses is, dat 
men beschikt over een eenduidig klassifikatiesysteem. Meestal wordt hier-
voor de "International Classification of Diseases" (ICD)- kode gebruikt67 , 
die door de World Health Organization ontwikkeld is. 
Hoewel men met behulp van de variabele 'aantal diagnoses per ziekte-
beeld' transparent kan maken in hoeverre verschuivingen in diagnose-
stelling hebben plaatsgevonden, moet men de resultaten altijd met enige 
voorzichtigheid interpreteren. Dit heeft te maken met het feit, dat niet 
elke arts een ziektebeeld op dezelfde wijze diagnostiseert68 . Onder andere 
semantiek speelt bij de diagnosekeus een belangrijke rol. Nog een probleem 
is, dat diagnosecijfers niet altijd een waarheidsgetrouw beeld opleveren. 
Dit kan verduidelijkt worden met de diagnose 'griep', waar patienten vaak 
op zelfmedikatie overgaan zonder een arts te konsulteren. Prevalentie van 
griep is di entengeva 1 ge hoger dan uit de gerapporteerde diagnoseste 11 i ng 
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blijkt. Uit een onderzoek van Banks et a1 69 in 1975 bleek, dat slechts 
éénmaal op de 184 gevallen van hoofdpijn een arts gekonsulteerd wordt. De 
variabele 'diagnose per ziektebeeld' tenslotte kan 'dubbeltellers' 
opleveren, daar dezelfde persoon meervoudig gediagnostiseerd kan zijn. 
O'Brien wijst erop, dat studies, die met het kriterium 'diagnose per 
ziektebeeld' werken, vaak tot tegenstrijdige resultaten leiden. 
Uit het voorgaande kan afgeleid worden, dat zowel 'het aantal konsul-
taties', 'het aantal diagnoses' als 'het aantal diagnoses per ziektebeeld' 
minder geschikte parameters zijn om het substitutieprobleem bij de werking 
van formularium en eigen bijdrage te toetsen. 
In de volgende paragrafen worden kosten-, omzet- en gebruiksvariabelen 
behandeld. Figuur 5 geeft een overzicht. 
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2.3.2. Omzet- en kostencijfers 
Duke/0 merkt op, dat de meest eenvoudige methode het gebruik van 
medicijnen vast te stellen, het afleiden hiervan uit omzetcijfers is. 
Omzet- en kostencijfers geven een indikatie van de monetaire waarde van 
medicijngebruik, maar zeggen minder over de werkelijke konsumptie ervan 
binnen de bevolking. Dit maakt het volgende voorbeeld duidelijk, dat ont-
leend is aan een studie van de gezondheidsekonomen Heesters en Kesenne71 : 
in 1980 bedroegen de kosten van geneesmiddelen per capita in Nederland en 
Belgie respektievelijk 184 en 332 gulden. Dit, hoewel globaal de prijzen 
van geneesmiddelen in Belgie ongeveer 30% beneden het nederlandse nivo 
lagen. De enige verklaring hiervoor is, dat het gebruik van geneesmiddelen 
in Belgie ongeveer twee-en-een-half maal hoger ligt dan in Nederland. 
Dit voorbeeld is tevens verhelderend daar eruit blijkt, dat uitgaande 
van omzetcijfers, een uitspraak over volume en konsumptie van medicijnen 
gedaan kan worden wanneer de prijskomponent uit de omzetformule bekend is. 
Dit is echter in het landenvergelijkende onderzoek een uiterst gekom-
pliceerde aangelegenheid72 •73 . In de eerste plaats doet zich het probleem 
van de dagelijks veranderende wisselkoersen voor, hetgeen direkt van 
invloed is op internationale omzet- en prijsverhoudingen van medicijnen, 
terwijl een andere faktor de geldontwaarding in een land i/4 . Het aflei-
den van konsumptiepatronen uit omzetcijfers wordt bovendien bemoeilijkt 
door het komplexe karakter van de markt van medicijnen, waar produkten de 
patient via verschillende kanalen bereiken: via groothandel en detaillist 
of via de zelfverstrekkende arts. Binnen dit gevarieerde distributienet 
worden in de verschillende 1 anden door de verschi 11 ende schakels 
verschillende marges berekend. Von Grebmer75 stelde in dit verband in een 
studie uit 1983 grote verschillen in Europa vast. Deze worden nog 
versterkt, doordat de belasting op toegevoegde waarde in de meeste landen 
verschi 1 t. 
Konsekwentie van het komplexe distributienet van medicijnen is, dat 
omzetcijfers tussen landen slechts zinvol onderzocht kunnen worden, wan-
neer ze betrekking hebben op dezelfde schakel in het distributienet76 . 
Internationale prijsvergelijkingen worden volgens Reekie77 bovendien 
gekompliseerd door prijsreglementering door de overheid enerzijds en 
prijsbepa 1 i ng door ondernemingen anderzijds. Wat het eerste aspekt 
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betreft, geldt volgens ven Grebmer78 hedentendage in de meeste EG staten 
een formeel prijsmechanisme. West-Duitsland en Denemarken vormen hierop 
een uïtzondering, aangezien het de enige twee landen zijn, waar prijzen 
van medïcijnen nog min of meer volgens het vrije marktmechanisme tot stand 
komen. V on Grebmer onderscheidt drie vormen van prijspol i ti ek van 
medicijnen door 
ondernemingswinsten 
de overheid: indirekte prijskontrole op 
(Engeland), indirekte prijskontrole door een 
vergelijking van prijzen van overeenkomstige substanties met vergelijkbare 
indikatiestelling (Frankrijk) en direkte prijskontrole op grond van 
procentuele kostenopbouw per produkt (!talie, Belgie). Volgens von Grebmer 
is het nederlandse prijssysteem een mengeling van het west-duitse en het 
franse. 
Farmaceutische ondernemingen volgen bij het bepalen van de prijs van 
een produkt bepaalde strategieen, die veelal overeenkomen met de ekono-
mische fase, waarin een produkt zich bevindt79 . Bij innovatieve produkten, 
die door een patent beschermd worden, relateert de prijs zich primair aan 
door een onderneming gemaakte ontwikkelingskosten. Wanneer een produkt 
daarentegen in vele markten en landen is ingevoerd, en het innovatieve 
karakter is afgenomen, richt de prijs zich naar het rekenkundig gemiddelde 
van de prijs van de geneesmi dde 1 enkategori e, waarvan het produkt dee 1 
uitmaakt80 . 
Het probleem bij internationale vergelijking van de prijs van produkten 
is, dat hetzelfde produkt in verschillende landen in een verschillende 
ekonomische fase kan zijn, waardoor het verschillend geprijsd is. 
Ondanks de problemen bij de internationale vergelijking van prijzen, 
zijn omzet-en kostencijfers van belang, omdat het betrouwbare, relatief 
eenvoudig opvraagbare cijfers zijn. 
2.3.3. Volumevariabelen 
Gegevens over aantal medikamenten per voorschrift. verstrekte hoeveelheid 
en dosering. 
Als een arts tot medikamenteuze therapie besluit, wordt het gebruik van 
geneesmiddelen niet alleen bepaald door het middel dat voorgeschreven 
- 45 -
wordt. maar ook door de dosering ervan per tijdseenheid en de maximale 
tijdsduur waarin een patient geacht wordt een middel te nemen. Wanneer men 
én gegevens over het soort geneesmiddel én over de dosering én de ver-
strekte hoeveelheid heeft. kan men redelijk nauwkeurig volumeveranderingen 
van medicijne-n registreren. Een dergelijke onderzoekopzet is echter in 
internationaal opzicht uit administratief oogpunt ondoenlijk. daar 
deze 1 fde medicijnen in verschi 11 ende doseringen, verpakkingen etc. op de 
verschillende markten aangeboden worden. Teneinde een werkelijk beeld van 
internationaal konsumptiegebruik te verkrijgen, dienen alle doseringen 
omgerekend te worden tot een standaarddosering, zodat men van 
vergelijkbare hoeveelheden kan uitgaan. Dit is echter om technische 
redenen niet mogelijk. 
Defined Oaily Oose (000) 
Oe zogenaamde "defined daily dose" (000) lost tot op zekere hoogte het 
probleem van de internati ona 1 e vergel ijkbaarheld van voorgeschreven 
geneesmiddeldoseringen op. De DDO voor een geneesmiddel wordt berekend op 
basis van een veronderstelde gemiddelde dosis per dag van het middel, 
gebruikt in de hoofdindikatie. Deze dosis wordt door een team van experts 
vastgeste 1 d en op grond van voorschriftgegevens in een bevo 1 ki ng 
uitgedrukt in DDD per 1.000 inwoners per dag. Hier wordt onderstreept, dat 
de 000 een technische eenheid is, die niet altijd met de realiteit 
overeenkomt. Hemminki 81 heeft vastgesteld, dat het met name moeilijk is 
voor psychotrope middelen DDO's vast te stellen, die een waarheidsgetrouw 
beeld van werkelijke konsumptie opleveren. 
Een ander probleem is, dat de techniek van DOD's slechts in een aantal 
skandinavi sche 1 anden wordt toegepast82, zodat zij een tame 1 ijk beperkte 
geografische verspreiding kent. 
Aantal voorschriften. aantal voorschriften per medikament. 
Bij internationaal onderzoek naar geneesmiddelengebruik wordt het to-
taal aantal voorschriften (al dan niet per verzekerde) als meeteenheid 
gebruikt. 
Wanneer het aantal voorschriften gerelateerd wordt aan de aard van de 
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medikamenten, die door de arts worden voorgeschreven, kan vastgesteld 
worden in hoeverre verschuivingen in voorschrijfpatronen van medicijnen 
plaatsvinden. 
Dit is met name voor het toetsen van mogelijke inter- en intraklassen-
substitutie door de voorschrijvende arts bij invoering van een formularium 
van belang. 
Aantal basiseenheden en aantal verpakkingen. 
Een in 1983 door het "Zentra 1 i nstitut für die kassenärztl i che Versor-
gung" gepubliceerde stud i e83 over medicijngebruik in en i ge europese 1 an-
den, gaat uit van zogenaamde "Einzeldosen" - basiseenheden - op grond 
waarvan het medicijngebruik per hoofd van de bevolking geschat wordt. Een 
"Einzeldose" is volgens deze studie elke individuele tablet, dragéé, sup-
positorie of ampul. Bij het bepalen van het geneesmiddelengebruik per 
hoofd van de bevolking dient men alle individueel geslikte pillen etc. bij 
elkaar op te tellen. 
De methode houdt onvoldoende rekening met doseringen en is nog in een 
experimenteel stadium. 
Industriee 1 vervaardigde medicijnen zijn vaak in standaardhoevee 1 heden 
verpakt, welke op voorschrift aan de patient verstrekt worden. Het totaal 
aantal door apotheken afgeleverde verpakkingen wordt onder andere door het 
SPI als maatstaf voor medicijngebruik aangewend. Deze variabele heeft 
echter alleen relevantie, voor zover originele fabrieksverpakkingen aan de 
patient afgeleverd worden. 
Evenals de variabele aantal basis-eenheden per hoofd van de bevolking, 
houdt ook deze variabele onvoldoende met doseringen rekening. 
Aantal voorschriften per verzekerde x aantal afleveringen per voorschrift 
- aantal afleveringen oer verzekerde. 
Zoals al eerder opgemerkt, is het voor het bepalen van geneesmiddelen-
ko~sumptie niet alleen van belang te weten welke zijn voorgeschreven, maar 
ook hoeveel. Dit kan uitgedrukt worden met de variabele 'aantal afleve-
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ringen per voorschrift'. Hieronder wordt een vastgestelde standaardhoe-
veelheid, respektievelijk een standaardaantal van elke afzonderlijke toe-
dieningsvorrn van één - al dan niet samengesteld - geneesmiddel, afgeleverd 
op één tijdstip ten behoeve van één patient84 • verstaan. Het produkt van 
het 'aantal voorschriften per verzekerde' en het 'aantal afleveringen per 
voorschrift' levert het 'aantal afleveringen per verzekerde' op. Wanneer 
men de laatste variabele aan een tijdseenheid relateert, beschikt men over 
een adekwate graadmeter van het geneesmiddelengebruik in een bepaalde 
periode. 
Bedrag per aflevering. 
Hoewel het aantal 'afleveringen per voorschrift' een indikatie is van 
het volume, dat door een arts wordt voorgeschreven, kan op grond ervan 
niet vastgesteld worden of door een formularium substitutie van goedkopere 
naar duurdere geneesmiddelen heeft plaatsgehad. 
Op grond van de variabele 'bedrag per aflevering' kan beoordeeld worden 
in hoeverre de geldswaarde van een aflevering met het verstrijken van de 
tijd is veranderd. De variabele weerspiegelt niet alleen mogelijke substi-
tutieverschijnsel en, maar ook andere faktoren, die met de kostenvorming 
van medicijnen te maken hebben: inflatie, prijsverhogingen, wisselkoersen 
etc. 
2.3.4. Konklusiesten aanzien van de bewijsbaarheid van de 
gedragsformules 
De belangrijkste determinanten van de gedragsforrnules zijn enerzijds 
variabelen, die konsultatiegedrag uitdrukken, en anderzijds gebruiksva-
riabelen, die verschuivingen in voorschrijftrends weergeven. Uit het 
vooronderzoek naar de bewijsbaarheid van deze elementen kan het volgende 
gekonkludeerd worden: 
Variabelen, die artsbezoek meten ('aantal konsultaties', 'aantal 
diagnosen', 'aantal diagnosen per ziektebeeld') zijn indikatief 
voor morbiditeitspatronen in een bevolking en de interpretatie 
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in verband met konsultatietrends is niet eenduidig. Dergelijke 
cijfers worden in internationaal verband niet verzameld, zodat 
het element 'konsultatiegedrag' uit de gedragsformules moeilijk 
bewijsbaar is. 
Op veel manieren kan men verschuivingen in het gebruik van 
medicijnen onderzoeken. In het internationale verband geldt 
echter voor een groot aantal van deze variabelen, dat ze hetzij 
in een land niet verzameld worden, hetzij niet standaardiseer-
baar zijn. Variabelen als DOD, aantal eenheden of aantal verpak-
kingen hebben a 1 s nadee 1, dat ze een te beperkte geografische 
bekendheid hebben, en niet specifiek genoeg zijn. Anderzijds 
kan op grond van een gekombineerde toepassing van de variabelen 
'aantal voorschriften per verzekerde', 'aantal afleveringen per 
voorschrift', en 'aantal afleveringen per verzekerde' de relatie 
onderzocht worden tussen voorschrijffrequentie en voorgeschreven 
hoeveelheid. Wanneer door een toespitsen op voorschrijfelementen 
de gedragsformules geoperationaliseerd worden, ZlJn ze als 
'veronderstellingen' in het hoofdonderzoek bewijsbaar. 
Een moeilijk probleem vormen omzet- en kostenvariabelen. Deze geven een 
indruk van de monetaire waarde van het geneesmiddelengebruik, maar zijn 
{onder andere vanwege inflatie, prijsontwikkelingen etc) geen indikatie 
van werkelijke konsumptie. Dergelijke cijfers zijn echter in de meeste 
europese landen goed toegankelijk, daar zowel de overheid {ziekenfondsen} 
als de industrie dergelijke statistische gegevens verzamelen. Voor de 
werking van de eigen bijdrage zijn volumevariabelen het meest indikatief, 
terwijl voor het formularium ernaast {in verband met het substitutiever-
schijnsel) van kostencijfers gebruik gemaakt dient te worden. Kostencij-
fers worden echter niet als element in de in de volgende paragraaf gespe-
cificeerde veronderste 11 in gen opgenomen, zodat ze geen dee 1 uitmaken van 
de 'verplichte' bewijslast. 
2.4. Veronderstellingen 
De gedragsformules kunnen op grond van het voorgaande op de volgende 
wijze als veronderstellingen geoperationaliseerd worden (zie figuur 6}: 
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Veronderstelling 1 (formularium): de patient past een huismiddel toe. 
Daar de patient weet, dat konsultatie van de arts en 'gratis' ver-
strekking van 'formularium'-geneesmiddelen niet meer mogelijk is, besluit 
hij/zij van artsbezoek af te zien en zijn ongemak uit te 'zieken'. Aan dit 
laatste kan hetzij vorm worden gegeven door letterlijk 'niets te onderne-
men', dan wel door een huismiddel toe te passen. Daar geen gebruik wordt 
gemaakt van de diensten van een arts, noch medicijnen worden voorgeschre-
ven, levert deze reaktie van de patient een besparing voor de ziekenfonds-
en op. 
Veronderstelling 2 (formularium): de patient gaat tot zelfmedikatie over. 
Evenals bij veronderstelling 1, ziet de patient ook hier op grond van 
kennis van het formularium van artsbezoek af, maar gaat nu tot zelfmedi-
katie over. Deze vorm van eigenverzorging met medicijnen zonder medische 
tussenkomst, ontlast het ziekenfondsbudget, daar de patient .deze medicij-
nen zelf betaalt. Zij is echter geen indikatie voor een eventuele terug-
gang in het gebruik van geneesmiddelen. 
Veronderstelling 3 (formularium): inter- en intraklassensubstitutie door 
de voorschrijvende arts. 
Invoering van een formularium heeft geen invloed op het konsultatie-
gedrag van de patient, die de arts in een met de periode voor invoering 
van de regeling vergelijkbare intensiteit bezoekt. Voor de arts doet zich 
het probleem voor welk geneesmiddel voorgeschreven kan worden, nu bepaalde 
uit het voorschrijfspektrum zijn weggevallen. Mede om de kosten van de 
therapie voor de patient zo gering mogelijk te houden, besluit de arts in 
plaats van het niet meer vergoede, een ander nog wel vergoed geneesmiddel 
voor te schrijven. Dergelijke substitutie van geneesmiddelen kan plaats-
vinden, hetzij door medicijnen in dezelfde therapeutische klasse (intra-
klassensubstitutie), hetzij middelen in verschillende groepen (inter-
klassensubstitutie} voor te schrijven85 . Deze handelswijze van de arts 
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heeft op het ziekenfondsbudget geen ontlastende werking. Daar formularium-
geneesrni dde 1 en zi eh in het a 1 gemeen in de goedkopere prijsklassen bevind-
en, is zelfs een belastend effekt waarschijnlijk. daar gesubstitueerde 
medicijnen vaak duurder zijn. 
VeronderstellinQ 4 (formularium): de arts schrijft in dezelfde mate als 
voorheen formulariumgeneesmiddelen voor. 
Bij deze veronderstelling wordt ervan uitgegaan, dat het voorschrijf-
gedrag van de arts door het formularium niet beïnvloed is, z~dat de arts 
ook na invoering middelen voorschrijft, die nu niet meer in het kader van 
het ziekenfonds verstrekt kunnen worden. De patient betaa1t deze zelf, 
hetgeen met een eigen bijdrage van honderd procent overeenkomt86 . Op het 
ziekenfondsbudget werkt deze veronderstelling ontlastend. 




heeft een matigend 
voorschrijfvolume. 
Invoering van een eigen bijdrage regeling voor medicijnen heeft 
een neerbuigend effekt op voorschrijfpatronen van medicijnen. 
Veronderstelling 6 (eigen bijdrage): de patient gaat tot zelfmedikatie 
over. 
Bij deze veronderstelling wordt ervan uitgegaan. dat de patient niet 
ongevoelig op invoering van de eigen bijdrage regeling reageert en in een 
verminderd aantal gevallen een arts zal konsulteren. In plaats hiervan 
besluit hij/zij zelf een middel in de apotheek te kopen. Voorwaarde voor 
deze substitutie van behandeling is, dat het door zelfmedikatie te 
verwerven geneesmi dde 1 goedkoper is dan de hoogte van het bedrag van de 
eigen bijdrage, dat voor het voorgeschreven geneesmiddel verschuldigd is. 
Deze prijs moet niet slechts in strikt monetaire zin worden opgevat, daar 
ook andere faktoren (bijvoorbeeld wachttijden voor een bezoek bij de 
arts)87 tot de besluitvorming van patienten bijdragen. 
Indien juist, levert deze veronderstelling voor de ziekenfondsen een 
besparing in de kosten op, omdat er zowel een kostenverschuivings- als een 
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vol urne-effekt is. Wat het tota 1 e gebruik van geneesmi dde 1 en betreft, is 
slechts van een verschuiving sprake: het 'minder' aan voorgeschreven 
middelen is omgezet in een 'meer' aan zelfmedikatiepreparaten. 
Veronderstelling 7 (eigen bijdrage): patient past huismiddel toe. 
Evenals bij veronderstelling 6, ziet ook hier de patient van artsbezoek 
af. Hij/zij besluit nu echter in het geheel van het gebruik van geneesmid-
delen af te zien en het ongemak uit te zieken. Deze variant komt op een 
echte bespar-ing neer, daar niet all een de kosten voor de ziekenfondsen 
zijn teruggelopen, maar tevens een teruggang in konsumptie plaats vindt. 
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Hoofdstuk 3 Nederland 
3.1. Ziekenfondsverstrekkin9 van med'icijnen 
Hoewel nagenoeg de gehele nederlandse bevolking tegen de aan ziekte 
verbonden kosten verzekerd is, schommelt het percentage ziekenfondsver-
zekerden rond de zestig procent1 . Ongeveer 39 procent van de bevolking is 
part i kul i er verzekerd2. Hiermee wij kt Nederland van de meeste europese 
landen af, waar de verhouding ziekenfonds - partikulier verzekerden bij 
ongeveer 90 en 10 procent van de bevolking ligt. Het relatief lage neder-
landse percentage ziekenfondsverzekerden is verklaarbaar, daar de hoogte 
van het inkomen van een werknemer als voorwaarde voor verzekering is ge-
nomen: in 1985 was elke werknemer met maximaal een inkomen van Hfl 
48.100,00 verplicht ziekenfondsverzekerd (de bedragen worden jaarlijks 
aangepast). 
Ziekenfondsverzekerden kunnen krachtens de Ziekenfondswet3 en het er 
uitvoering aan gevende Verstrekkingenbesluié aanspraak doen gelden op 
verstrekkingen in natura, zoals specialistische hulp, ziekenhuisopname en 
medicijnen. Hiermee geldt in Nederland evenals in West-Duitsland het 
"Sachleistungsprinzip"5• dat inhoudt dat ziekenfondsverzekerden tegen 
betaling van een premie (die automatisch op het inkomen wordt ingehouden}, 
principieel recht hebben op alle verstrekkingen, die binnen het verstrek-
lei ngenpakket van het ziekenfonds va 11 en. 
Medicijnen worden in het kader van het ziekenfonds slechts in de 
apotheek waar de patient is ingeschreven, op doktersvoo-rschrift ver-
streké. 
3.2. Farmacotherapeutisch kompas 
Tot 1 oktober 1982 - de datum, dat bij materiele wetgeving een negatief 
formularium van kracht werd - golden voor de nederlandse arts geen 
dwingende regels, die beperkingen oplegden aan het recht elk geneesmiddel 
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naar keuze voor te schrijven, -waarbij het ziekenfonds de kosten hiervan 
automatisch overnam. 
Vanaf 1949 adviseert de Centrale Medisch Pharmaceutische- Commissie 
{CMPC) van de Ziekenfondsraad de arts bij zijn therapiekeuze, waarbij het 
om aanbevelingen van niet-dwingende aard gaat: het CMPC noch de Zieken-
fondsraad beschikken over sankties om artsen met een afwijkend voor-
schrijfgedrag te korrigeren. 
Tot 1982 werden de aanbevelingen van het CMPC, dat samengesteld is uit 
vertegenwoordigers van de beroepsorganisaties (KNMG etc.) en de Zieken-
fondsen (VNZ}. in de vorm van een los kaartensysteem - de zogenaamde 
'regeling en klapper' - bijgehouden, waarbij regelmatig korrekties en 
uitbreidingen middels losse kaartjes aan artsen werden gestuurd. 
In 1gs2 werd dit systeem vervangen door het 'Farmacotherapeutisch 
Kompas• 7, waarvan in het voorwoord opgemerkt wordt: 
'Het Farmacotherapeutisch Kompas beoogt inderdaad een kompas te 
zijn, waarop men kan varen bij het zoeken naar een farmaco-
therapie, die in medisch opzicht optimaal en tevens de meest 
economische voor de ziekenfondsverzekering is. 
Overbodige middelen, al zijn deze nog zo goedkoop, dienen niet 
te worden voorgeschreven; het duurste middel moet kunnen worden 
verstrekt, indien noodzakelijk.' 
Het kompas beoogt niet a 11 een geneesmidde 1 en per farmacologische groep en 
de plaats, die elk individueel middel daarin heeft, te ordenen. Tevens 
worden prijsoverzichten gegeven, die ingaan op de variabele kosten van tot 
eenzelfde farmacotherapeutische groep behorende geneesmiddelen. Deze twee-
ledige beoordeling geeft het kompas een fundamenteel nieuw karakter. 
Hoewel ook het kompas slechts aanbevelingen bevat, is het om een aantal 
redenen veel doeltreffender dan het 'regeling en klapper'-systeem: 
-het kompas verschijnt éénmaal jaarlijks in boekvorm, hetgeen het 
per definitie kompleet maakt, wat van een losse bladen systeem vaak 
niet gezegd kan worden. 
- op grond van de analyse van farmacotherapie en ekonomie is in het 
kompas een produkt hetzij rood, hetzij zwart gedrukt. Rood 
betekent, dat volgens het CMPC een geneesmiddel, hetzij een 
twijfelachtig farmacotherapeutisch karakter heeft, -hetzij in 
vergelijking met vergelijkbare preparaten te duur is. Voor 'zwart' 
gedrukte middelen gelden in principe geen bezwaren bij 
voorschrijven. 
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Het Farmacotherapeutisch kompas wordt jaarlijks automatisch en kosten-
loos aan alle in Nederland gevestigde artsen gezonden en heeft in korte 
tijd een grote bekendheid verkregen: uit een onderzoek in 1983 bleek, dat 
artsen het kompas gemiddeld 45 maal per maand konsulteren, wat voor een 
naslagwerk zeer vaak is. 
3.3. Het vier-groepen formularium (1 oktober 1982 maatregel): wettelijk 
kader. 
In juni 1982 adviseerde de Ziekenfondsraad (advies van 24 juni 1982 SB 
14997) het Ministerie van Volksgezondheid het effekt van het enige maanden 
eerder ingevoerde kompas af te wachten en dit vooralsnog niet bij zieken-
fondsverstrekking van farmaceutische hulp te betrekken. Het Ministerie was 
evenwel van mening, dat 'alhoewel het effect van het kompas ongetwijfeld 
aanwezig zal zijn het gewenst is dit effekt te versterken'. Hiertoe werd 
bij Koninklijk Besluit van 23 juli 19828 een negatieve lijst van medicijn-
en vastgesteld, die op 1 september 1982 zou ingaan. Door middel van een 
wijzigingsbesluit9 werd inwerkingtreden van de regeling een maand verscho-
ven, en werden enige aanpassingen doorgevoerd met betrekking tot erin 
opgenomen medicijnen. Het wijzigingsbesluit bracht geen fundamentele ver-
anderingen. 
Oe negatieve lijst of formularium is geen 'lijst' in eigenlijke zin, 
maar bestaat uit vier afzonderlijke groepen van geneesmiddelen, waarvan 
verstrekking - behoudens uitzonderingen - niet meer in het kader van het 
ziekenfonds kan plaatsvinden. 
Oe volgende vier groepen zijn geïdentificeerd: 
Lijst 1: Aan lijst 1 liggen de in het kompas vervatte adviezen van het 
CMPC ten grondslag. Deze zijn erop gericht, dat bepaalde genees-
middelen op grond van de prijs niet mogen worden voorgeschreven. 
Het is vooral deze lijst, die door het wijzigingsbesluit is 
aangepast. Als reaktie op het oorsprenkel ijk vastgestelde for-
mularium hadden enige farmaceutische fabrikanten de prijzen van 
hun produkten verlaagd, zodat het kriterium om deze in de lijst 
op te nemen (te hoge prijs} verviel. 
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Lijst 2: In lijst 2 zijn de zogenaamde drogisterij-artikelen van zieken-
fondsverstrekking uitgesloten. Het ·betreft hier onder andere 
vitamines. hoestpoeders. mi dde 1 en tegen verkoudheid, neusdrup-
pels etc. Lijst 2 sluit een groot deel der medicijnen, die tot 
de zelfmedikatie gerekend worden. van ziekenfondsverstrekking 
uit. 
Lijst 3: Lijst 3 bevat middelen, die ook voor het formularium niet in het 
ziekenfondspakket waren opgenomen: bronwater, kosmetika, ver-
bandmiddelen, tandpasta, etc. 
Lijst 4: Evenals aan lijst 1, liggen aan lijst 4 de in het kompas 
vervatte adviezen van het CMPC ten grondslag. Het gaat hier om 
kombinatiepreparaten waarvan het CMPC bepaald heeft, dat deze 
twijfe 1 acht i ge farmacotherapeutische ei genschappen bezitten. In 
uitzonderingsgevallen -dat wil zeggen, indien mogelijkerwijs is 
aan te nemen. dat het niet verstrekken van het betreffende ge-
neesmiddel een onaanvaardbaar nadelige invloed zal hebben op de 
behandeling, mogen deze kombinatiepreparaten nog in ziekenfonds-
verband voorgeschreven en verstrekt worden. Hiervoor is echter 
toestemming vooraf van het betreffende ziekenfonds noodzakelijk. 
Er is reeds geruime tijd sprake van lijst 4 af te schaffen, daar 
zij in de praktijk niet veel belang heeft10 . 
In totaal sluiten de lijsten ongeveer 1.20011 farmaceutische produkten van 
ziekenfondsvergoeding uit. 
Het doel van invoering van de negatieve lijst is tweeledig. Volgens de 
toelichting bij het besluit van 23 juli is met het kompas een belangrijk 
middel tot kwaliteitsverbetering op het terrein van de farmaceutische hulp 
beschikbaar gekomen, waarbij de CMPC-advi ezen rnagel ijkheden bi eden om tot 
aanvullende besparingen op het terrein van de farmaceutische hulp aan 
ziekenfondsverzekerden te komen. Door het Farmacotherapeutisch Kompas 
middels de negatieve lijst direkt bij de farmaceutische hulp binnen 
ziekenfondsverband te betrekken, zou in 1982 - volgens het Ministerie van 
Volksgezondheid- een ombuiging van 25 miljoen gulden op het terrein van 
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de geneesmiddel en gerealiseerd moeten worden. In de tweede p 1 aats heeft 
volgens het Ministerie de negatieve lijst tot doel, de keuze van voor te 
schrijven geneesmiddelen te verbeteren 'door het Farmacotherapeutisch 
Kompas bij de verstrekking van farmaceutische hulp te betrekken'. 
3.4. De eigen biidraae (1 februari 1983 maatregel): wettelijk kader 
De invoering van het negatief formularium in oktober 1982 en de ver-
sterkte aandacht van het Ministerie van Vo 1 ksgezondhei d voor de adviezen 
van het CMPC passen in een beleid, dat er op gericht was het medisch en 
ekonomisch verantwoord voorschrijven van medicijnen te bevorderen. Hoewel 
in 1982 een wijziging van het kabinet plaatsvond, werd dit beleid door de 
nieuwe regering Lubbers voortgezet. In een brief (17 december 1982) 12 aan 
de Voorzitter van de Tweede Kamer, deelde de nieuwe Staatssecretaris voor 
de Volksgezondheid - drs. J.P. van der Reijden - mee, dat een maatregel 
ten aanzien van een eigen bijdrage voor medicijnen in voorbereiding was. 
Het konsept voorzag in een regeling waarbij de ziekenfondsverzekerde per 
afgeleverde hoeveelheid van een geneesmiddel een vast bedrag (Hfl 2.50) 
verschuldigd zou zijn. Deze bepaling is een zogenaamde kwantificerings-
maatrege 1. daar de verzekerde, afhankelijk van de voorgeschreven hoevee 1-
heid, per preskriptie enige malen de eigen bijdrage in rekening kan worden 
gebracht. Onder andere van de zijde van het KNMP werd op het voornemen van 
de Staatssecretaris met terughoudendheid gereageerd en werd erop gewezen, 
dat uitvoering van de kwantificeringsregeling tot technisch-administratie-
ve en praktische problemen zou kunnen voeren. 
Daar de Staatsecretaris aan de oorspronke 1 ijke datum van invoering van 
de regeling - 1 februari 1983 -wilde vasthouden, werd de kwantificerings-
bepaling losgelaten en de eigen bijdrage middels het toevoegen van een 
nieuw artikel aan het Besluit Farmaceutische Hulp Ziekenfondsverzekering 
op 29 december 1982. wettelijk ingevoerd. 
Het artikel luidt als volgt13 : 
1. De verzekerde is per afgeleverd geneesmiddel een eigen bijdrage 
verschuldigd van Hfl 2.50 tot een maximum van Hfl 125.00 per 
kalenderjaar voor zichzelf en zijn medeverzekerden. 
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2. De bijdrage ·bedoeld in het eerste lid wordt voldaan aan de 
apotheker of apotheekhoudend huisarts, die het geneesmiddel 
aflevert. 
3. Het ziekenfonds draagt er zorg voor, dat de verzekerde die 
binnen het in het eerste lid bedoelde tijdvak voor zichzelf en 
zijn medeverzekerden tezamen Hfl 125.00 heeft bijgedragen, tegen 
overlegging van de bewijsstukken daarvan, wordt gevrijwaard van 
het betalen van verdere bijdragen voor de rest van het tijdvak. 
Op 21 december 1982 werd door de Tweede Kamer de brief van 17 december, 
waarin de Staatssecretaris de ei gen bijdrage rege 1 i ng had aangekondigd, 
uitvoerig besproken14 . Uit de stellingname van van der Reijden in de 
Kamer, komt naar voren welk oogmerk de regering met het invoeren van de 
eigen bijdrage had: 
"In de eerste plaats gaat het om een poging, de eigen verant-
woordelijkheid van de verzekerde voor zijn ziektekosten te vergroten. 
De tweede invalshoek is de beperking in de collectieve lasten door de 
collectieve uitgaven te verminderen door een verhoging van de parti-
culiere uitgaven. 
De derde invalshoek is de vraag of de eigen bijdrage effect heeft op 
het verbruik." 
Het derde effekt, dat naast gebruiks- ook wel volume-effekt wordt genoemd, 
wordt door van der Reijden als volgt toegelicht: 
"Uit ervaring weet ik, dat een eigen risico wel degelijk een 
dempende werking heeft op het verbruik. Daaraan ken ik effect toe, 
zij het geen overdreven effect. Uit eigen ervaringen staat dit voor 
mij vast ... Ik ben deze zomer nog tegen publikaties 'aangelopen' van 
de Rand Corporatien - een onafhankelijk bureau, dat in elk geval niet 
onder de invloed van de overheid staat - waaruit heel duidelijk naar 
voren kwam, dat een eigen risico een dempende werking op het verbruik 
heeft." 
Doordat in de uiteindelijke regeling geen kwantificeringsbepaling is 
opgenomen, is het waarschijnlijk - en hierop werd bij invoering van de 
regeling reeds door LHV en VNz15 gewezen - dat de eigen bijdrage tot het 
voorschrijven van grotere hoeveelheden aanleiding geeft, waardoor volume-
effekten (zoals minder voorschriften) gedeeltelijk teniet worden _gedaan. 
De maatregel zelf geeft niet aan, welk bedrag de overheid met het in-
voeren van de eigen bijdrage beoogde te besparen. In het Financieel Over-
zicht van de Gezondheidszorg (FOG) voor het jaar 198416 , werd het 
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kostenverschuivingseffekt voor het jaar 1983 op 175 miljoen geraamd. Een 
schatting van het volume-effekt is noch in de maatregel zelf, noch in het 
FOG te vinden. Het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 
(WVC) 17 overwoog in 1986 ook binnen de intra- en extramurale zorg een 
eigen bijdrage regeling in te voeren. 
3.5. Preskriptiereqeling: soorten en hoeveelheden 
Oe in de vorige paragraaf geuite reserve van LHV en VNZ was niet geheel 
onterecht, daar een tussen de belangenverenigingen LSV, LHV, KNMP en VNZ 
per 1 januari 1981 afgesloten overeenkomst, die het voorschrijven van 
medicijnen aan bepaalde hoeveelheden bond, inmiddels afgelopen was. Tussen 
de betrokken partijen was het niet mogelijk gebleken om een nieuwe over-
eenkomst af te sluiten, zodat vanaf januari 1982 het voorschrijven van 
hoeveelheden niet meer aan vrijwillige beperkingen gebonden was. Ondanks 
herhaalde pogingen, bleek het ook in latere jaren tussen de betrokken 
partijen niet mogelijk tot een aanvaardbare regeling dienaangaande te 
komen. Eind 1983 heeft de Staatssecretaris van WVC zijn bemiddeling aan-
geboden en dit resulteerde in een uitweg uit de impasse. Op 26 april 1985 
ondertekenden alle betrokkenen de zogenaamde intentieverklaring18 , waarin 
onder andere ten aanzien van de voor te schrijven soorten en hoeveelheden 
medicijnen overeenstemming werd bereikt. Tevens werd overeengekomen re-
gionale en plaatselijke kommissies en overleggroepen19 in het leven te 
roepen, die tot taak hebben het medisch en ekonomisch verantwoord voor-
schrijven en afleveren van geneesmiddelen te bevorderen. 
Volgens de intentieverklaring sluiten huisartsen, specialisten en apo-
thekers, om voor ziekenfondsvergoeding in aanmerking te komen, standaard-
overeenkomsten met het ziekenfonds af. Om medewerking aan de nieuwe pres-
kriptieregeling af te dwingen, wordt in de standaardovereenkomst een 
nieuwe bepaling opgenomen, die rechten en plichten van huisarts (en andere 
beroepsgenoten) en ziekenfonds regelt. Bij niet na 1 eving van bepalingen 
van het standaardkontrakt20 staan partijen civielrechtelijke mogelijkheden 
(kort geding) open. 
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De nieuwe regeling is nog niet van kracht daar nog niet alle betrokken 
partijen formeel akkoord zijn gegaan (stand april 1986). 
3.6. Evaluatie-onderzoek 
3.6.1. Inleiding 
In Nederland is door verschillende instanties onderzoek verricht naar 
de werking van zowel de eigen bijdrage als het formularium. Aanvankelijk 
hadden deze onderzoeken een ad interim karakter, daar ze relatief kort na 
het invoeren van de maatregelen uitgevoerd werden en veelal tot doel had-
den een eerste analyse van effekten van de maatregelen voor te leggen. Te 
noemen vallen hier onder andere de onderzoeken van het VNZ, die op 14 juli 
1983 (formularium) 21 •22 en 12 december 1983 (eigen bijdrage) 23 aan de 
zi ekenfondswere 1 d gepresenteerd werden, terwij 1 ook het onderzoek van de 
Stichting Overleg van Limburgse Ziekenfondsen {OLZ) 24 van augustus 1983 in 
deze kategorie past. Door analyse van gegevens over het gehele jaar 1983, 
zijn de voorlopige rapporten in de loop van 1984 onder andere door het VNZ 
(augustus 1984) en de Ziekenfondsraad (november 1984) aangevuld. Hoewel de 
definitieve rapportage vanuit methoctol ogi sch oogpunt zuiverder is (onder 
andere kan r-ekening gehouden worden met seizoeninvloeden), komt aan de 
voorlopige rapporten toch een be 1 angrij ke betekenis toe. Dit ge 1 dt met 
name voor de berichtgeving ten aanzien van het formularium, daar deze 
regeling vier maanden voordat de eigen bijdrage werd ingevoerd, van kracht 
werd. In deze periode wordt de werking ervan inzoverre 'gestoord', daar 
-zoals bij de analyse zal blijken- ongeveer twee maanden vooruitlopend op 
het van kracht gaan van de eigen bijdrage een hamstereffekt optrad. Dit 
betekent, dat wij ons bij het analyseren van het formularium vooral op het 
onderzoek direkt nà het van kracht worden van de maatregel konsentreren, 
terwijl de analyse voor de eigen bijdrage ook op materiaal uit latere 
perioden gebaseerd kan worden. 
Een ander interessant onderzoek naar de werking van beide maatregelen is 
dat van Post25 , die in de regio Zwolle ziekenfondskosten- en gebruiks-
cijfers van medicijnen in 1983 en 1984 met het jaar 1981 vergeleek. 
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Het is niet de bedoeling de nederlandse formularium en eigen bijdrage 
i ntegraa 1 te toetsen, dat wi 1 zeggen alle doelstellingen, die de overheid 
bij het invoeren van de regelingen had, te analyseren. Het onderzoek gaat 
met name niet in op het aspekt van het verhogen van de eigen verantwoorde-
lijkheid van de patient, hetgeen de overheid onder andere met de invoering 
van de eigen bijdrage beoogde. Ook voor West~Duitsland en Engeland wordt 
de analyse beperkt tot het voornarnel ijk bestuderen van kosten- en voor-
schrijftrends. 
3.6.2. Ei gen bi idrage 
3.6.2.1. Kostenverschuivingseffekten 
Het voorlopig onderzoek naar de werking van de eigen bijdrage van het 
VNZ is gebaseerd op een makra-analyse van gegevens van een aantal RUCB's, 
en heeft betrekking op de eerste vijf maanden van 1983. Het onderzoek 
heeft betrekking op het totale geneesmiddelenpakket. Hoewel er bij het 
verzamelen van de gegevens enige praktische problemen waren - niet alle 
RUCB's waren in staat gegevens tijdig te leveren - schat het VNZ de op-
brengst uit de inning van de 'ziekenfondsknaak' over de eerste vier maan-
den na inwerkingtreden, op rond Hfl 46 miljoen (ongeveer Hfl 184 miljoen 
op jaarbasis). Uit de definitieve rapportage van het VNZ en de Zieken-
fondsraad blijkt, dat de netto opbrengst van de eigen bijdrage in 1983 op 
ongeveer 125 miljoen gulden is in te schatten, waarbij bedacht moet wor-
den, dat dit bedrag op 11 maanden is gebaseerd. Op basis van 12 maanden 
zou de opbrengst ongeveer 135 miljoen gulden zijn geweest, waarbij geen 
rekening is gehouden me~ het hamstereffekt, dat voor het inwerkingtreden 
van de maatregel optrad (zie verder). Dit bedrag ligt 40 miljoen gulden 
lager dan de raming van 175 miljoen gulden van het FOG 1984. Dit wordt 
door de Staatssecretaris van WVC in een brief26 aan de Voorzitter van de 
Tweede Kamer (20 februari 1985) daardoor verklaard, dat de raming in het 
FVG gebaseerd is op het totaal aantal voorschriften over 1982. Volgens de 
Staatssecretaris is het aantal voorschriften in 1983 als geval g van de 
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invoering van de ei gen bijdrage met ongeveer 20 procent teruggel open, 
waardoor de direkte inkomsten uit de maatregel lager zijn dan geraamd. 
Bovendien was volgens de Staatssecretaris bij de raming niet op voorhand 
aan te geven hoe hoog het aantal vrijwaringsbewijzen zou zijn. Uit het 
feit, dat in 1983 slechts 1.3 procent van de verzekerden een vrijwarings-
bewijs heeft gekregen, kan afgeleid worden, dat het effekt hiervan op de 
netto opbrengst relatief gering is geweest. 
3.6.2.2. Volume-effekten 
Uit de voorlopige rapportage van het VNZ kan afgeleid worden, dat een 
eerste effekt van de eigen bijdrage maatregel was, dat er vanaf december 
1982 en met name in januari 1983, in anticipatie op de maatregel in aan-
zienlijke mate gehamsterd is. Oe hierdoor ontstane meerkosten voor de 
ziekenfondsen \"orden door het VNZ op ongeveer Hfl 35 miljoen in januari 
1983 geschat. Dit hamstereffekt wordt in februari gevolgd door een sterke 
teruggang van het afleveren van geneesmiddel en, doordat de verzekerden op 
de vergaarde voorraad interen. Nadien herstelt het geneesmi dde 1 engebrui k 
zich en vertoont volgens het VNZ in april en mei een geleidelijke stabili-
satie naar het nivo 'dat voor wat betreft kosten, aantal voorschriften, en 
.:..antal afleveringen ligt onder het niveau van 1982, terwijl het aantal 
afleveringen per voorschrift een duidelijke toename laat zien'. Dit laat-
ste kon verwacht worden, daar de eigen bijdrage regeling niet aan een 
kwantificeringslimiet bij voor te schrijven hoeveelheden gebonden was en 
is. 
Het OLZ-onderzoek geeft enige nadere cijfers in dit verband. Het onder-
zoek is gebaseerd op de gehele ziekenfondspopulatie van de Stichting Over-
leg van Limburgse Ziekenfondsen, ongeveer 760.000 personen. In het onder-
zoek kon rekening gehouden worden met seizoeninvloeden, doordat gedetail-
1 eerde gegevens met betrekking tot gebruik en kosten van geneesmiddel en 
vanaf 1978 ter beschikking stonden. Het onderzoek konkludeert, dat drie 
maanden na invoering van de eigen bijdrage in vergelijking met vorige 
jaren het aantal voorschriften ongeveer 20 procent lager llgt, terwijl de 
afgeleverde hoeveelheid met gemiddeld 14 procent is gestegen en de kosten 
- 68 -
per aflevering met ongeveer 11 procent omhoog zijn gegaan. Dit laatste 
duidt op het voorschrijven van duurdere geneesmiddelen, een verschijnsel 
dat, volgens het onderzoek, onder andere ook door de werking van het 
formularium te verklaren is. De door het OLZ gesignaliseerde trends blij-
ken zich - en dit kan ook uit de definitieve rapportagi7 van het VNZ 
worden opgemaakt - over het gehele jaar 1983 te hebben voortgezet. Volgens 
het VNZ is het totaal aantal voorschriften in 1983 ten opzichte van 1982 
met 20 procent gedaald. Parallel hieraan loopt een vermindering van het 
totaal aantal afleveringen: ongeveer 11 procent minder dan in 1982. Hier 
staat een stijging van de afgeleverde hoeveelheid per voorschrift van 12 
procent tegenover, terwijl ook de kosten per aflevering met 13 procent 
omhoog zijn gegaan. Volgens de Staatssecretaris van WVC is er per saldo 
sprake van een daling in het gebruik van geneesmiddelen in 1983, 'omdat 
het effect van de vermindering van het aantal voorschriften ruimschoots 
het effect van de verhoging van de hoeveelheid per voorschrift overtreft'. 
Een nauwkeurige kwantificering van dit volume-effekt is niet met zekerheid 
aan te geven: hiervoor is detail-onderzoek (mikro-onderzoek) op het nivo 
van de voorschrijvende arts vereist. Toch komt de Staatssecretaris van WVC 
tot de volgende berekening van het volume-effekt. In haar eindrapportage 
noemt de Ziekenfondsraad een percentage van 8 procent minder afleveringen 
per verzekerde als vo 1 urne-effekt in 1983. De kosten voor geneesmiddel en 
hebben in 1982 ongeveer één miljard gulden bedragen. 'Zou het volume-ef-
fect van 8 procent zich niet hebben voorgedaan, dan zouden de kosten in 
1983 rond de 80 miljoen gulden hoger hebben gelegen dan thans het geval 
is'. Volgens de Staatssecretaris is het daarom reeel te veronderstellen, 
dat het maximale volume-effekt als gevolg van de eigen bijdrage maatregel 
in de orde van grootte van circa 80 miljoen gulden is geweest. 'Dit maxi-
male effect tezamen met de 135 miljoen gulden op jaarbasis aan rijksdaal-
ders 1 evert een vermindering op van maximaal ei rca 215 mi 1 jo en gul den 
uitgaven ten laste van de ziekenfondsverzekering in 1983.' 
3.6.2.3. Een relatief of een volledig herstel van het voorschriifvolume? 
Zoeven is vastgesteld, dat in de periode direkt na inwerkingtreden van 
de eigen bijdrage als gevolg van het hamstereffekt, er aanzienlijk minder 
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medicijnen werden afgeleverd, hetgeen door het VNZ op een 'besparing' van 
ongeveer 24 miljoen gulden is becijferd. Daarna trad een stabilisatie op. 
waarbij wat betreft het voorschrijfvolume de hamvraag luidt, in hoeverre 
dit tot een relatief dan wel een volledig 'herstel' heeft geleid. Een 
re 1 at i ef hers te 1 zou zi eh voordoen, wanneer de stijgi ngspercentages van 
het voorschijfvolume enige tijd na inwerkingtreden van de e;gen bijdrage 
met voorgaande jaren vergelijkbare waarden bereiken. Een volledig herstel 
zou betekenen, dat· de eigen bijdrage op lange termijn geen effekt heeft 
gehad op het nominale voorschrijfvolume. Inhoeverre kan men uit kosten-
cijfers voor geneesmiddel en vo 1 urnetrends aflezen? 
Het OLZ-onderzoek stelt vast, dat drie maanden na invoering van de 
eigen bijdrage de kosten voor geneesmiddelen op hetzelfde nivo als het 
jaar ervoor liggen. Hoewel het totaal aantal voorschriften aanmerkelijk is 
gedaald, wordt dit volledig gekompenseerd door de stijging van de kosten 
per aflevering en de af ge 1 everde hoevee 1 hei d per voorschrift. Het OLZ-
onderzoek konkludeert (augustus 1983): 'de overheidsmaatregelen mogen dan 
niet hebben geleid tot een daling van de uitgaven voor geneesmiddelen, 
bereikt is wel, dat er nu niet meer (zoals tot dusverre wel het geval was) 
sprake is van een jaarlijkse stijging (van gemiddeld zeven procent). 
Hoewel het OLZ-onderzoek niet differentieert naar effekten, die terug 
te voeren zijn ofwel naar de werking van het formularium ofwel naar de 
eigen bijdrage, stemt deze konklusie in essentie overeen met de eindeva-
luatie van de Staatssecretaris van WVC. Deze is van mening, dat de rege-
ling met betrekking tot het beperken van de geneesmiddelenuitgaven geen 
incidenteel karakter heeft. Dit wordt door de Staatssekretaris onder an-
dere met een verwijzing naar de ontwikkeling van kostenstijgingen voor 
medicijnen in de beginjaren tachtig beargumenteerd. 'Uit de jaarverslagen 
van de Ziekenfondsraad blijkt dat de kostenstijging per verzekerde in de 
afgelopen jaren aanzienlijk hoger lag dan de 0.7 procent in 1983 ten op-
zichte van 1982. In 1979: 3.9 procent; 1980: 5.9 procent; 1981: 7.6 pro-
cent en in 1982: 12.1 procent'. Volgens de Staatssecretaris moge hieruit 
blijken, dat er sprake is van een trendbreuk in 1983 ten opzichte van de 
voorgaande jaren. 'Dat deze aanzienlijke trendbreuk samenvalt met de in-
troduktie van de eigen bijdrage maatregel kan derhalve niet op toeval 
berusten en kan mijns inziens ook niet als incidenteel worden beschouwd'. 
De Staatssecretaris heeft hiermee een mening, die tegen de opvattingen van 
- 70 -
het VNZ en de Ziekenfondsraad ingaat. Beide instituties stellen, dat de 
eigen bijdrage geen lange termijn effekten heeft gehad op de ontwikkeling 
van de geneesmiddelenkosten. Volgens een raming van de Ziekenfondsraad 
(juli 1985) zijn de kosten per verzekerde in 1984 met ruim 14.4 procent 
gestegen28 . Eind 1985 heeft de Raad dit cijfer gekorrigeerd, waarbij de 
stijging in 1984 op ongeveer 9.7 procent berekend werd29 . Dit cijfer stemt 
qua orde van grootte redelijk overeen met de door de industrie gesigna-
liseerde omzetstijging voor 1984 (8.4 procent) 30 . 
Door Post25 is in de regio Zwolle in de periode direkt na invoering van 
de beide maatregelen een daling van het gemiddelde aantal voorschriften 
per verzekerde vastgesteld van ongeveer 25 procent (de onderzoeker maakt 
geen onderscheid tussen effekten, die hetzij op het formularium, hetzij op 
de eigen bijdrage zijn terug te voeren). Dit verlaagde nivo zet zich in 
zowel 1983 als 1984 door. Doordat de kosten per verzekerde veel sneller 
gestegen zijn ~an volgens de prijsindex te verwachten zou zijn, komt Post 
tot de konklusie, dat de totale kosten per verzekerde met 1981 als basis-
jaar (index 100) in 1984 46 procent (index 146) gestegen zijn. Dit percen-
tage 1 i gt aanmerkelijk hoger dan de ramingen van de Ziekenfondsraad en 
Nefarma, en vormt een indikatie dat artsen gemi dde 1 d duurdere genees-
middelen zijn gaan voorschrijven. 
Zoals in paragraaf 2.3.2 uiteengezet, dient de interpretatie van kost-
encijfers van medicijnen met de nodige voorzichtigheid te geschieden, daar 
vele faktoren hierbij een rol spelen. Onder andere moet rekening worden 
gehouden met inflatie, pr-ijsontwikkelingen en andere determinanten, die 
bij de analyse vertroebelend werken. In dit licht bezien is de argumen-
tatie van de Staatssecretaris van WVC interessant, daar deze lagere medi-
cijnkosten per verzekerde direkt met een dalend voorschrijfvolume (optre-
dende als gevolg van de eigen bijdrage) associeert, en niet al te zeer 
ingaat op andere inflatoire elementen. 
Uit de verschillende onderzoeken kan worden opgemaakt, dat de kosten 
per verzekerde in 1983 minder snel gestegen, dan wel stabiel gebleven zijn 
dan in voorgaande jaren. In latere jaren stijgen de percentages naar hoge-
re waarden. Hoewel het aantrekkelijk lijkt hieraan konklusles te verbinden 
voor de ontwikkeling van het voorschrijfvolume op langere termijn, is dit 
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vanuit methodologisch oogpunt niet mogelijk. 
3.6.3. Ontwikkeling van de prijzen van geneesmiddelen 
Uit de vorige paragrafen kan worden opgemaakt, dat invoering van de 
eigen bijdrage een zeker volume-effekt teweeg heeft gebracht. Het is in-
teressant te onderzoeken in hoeverre de eigen bijdrage de prijsvorming van 
medicijnen beïnvloed heeft. Wanneer zou blijken, dat de regeling weliswaar 
een neerbuigend effekt heeft gehad op het gebruik van geneesmi dde 1 en, 
echter de prijzen ervan door de maatregel gestegen zijn, dan is het uit-
eindelijk ontlastende effekt op de overheidshuishouding veel geringer dan 
aangenomen. 
In het algemeen kan gesteld worden, dat de prijzen van geneesmiddelen 
in Nederland zich gematigd ontwikkelen. In een periode van tien jaar 
(1975-1985) steeg het prijsindexcijfer voor geneesmiddelen van 100 naar 
136. Het prijsindexcijfer_ voor de gezlnskonsumptie steeg in dezelfde pe-
riode van 100 naar 162 en voor de medische verzorging van 100 naar 169. 
Zoals in paragraaf 2.3.2. is aangeduid, is de prijsvorming van medi-
cijnen een gekompliseerde aangelegenheid, waarbij een groot aantal fak-
toren een rol spe 1 en. Overhei dsmaatrege 1 en vormen slechts een aspekt van 
het prijsvormingsproces. Vanwege (exogene) faktoren is het niet eenvoudig 
een korre 1 a tie tussen overhei dsbe leid en prîjsvormi ng vast te ste 11 en. 
Wanneer het prijsvormingsproces van medicijnen in de tachtiger jaren in 
Nederland in ogenschouw genomen wordt, oefenen de va 1 gen de in tabe 1 2 
opgesomde overheidsmaatregelen hierop invloed uit. 
Wanneer deze maatregelen gekarakteriseerd worden, zijn zij het beste 
te omschrijven a 1 s een men ge 1 i ng van di rekte ( bijvoorbee 1 d Sectormaat-
rege 1 , PrijsbescJ.li kki ng) en i ndi rekte (Voorschri j fbeperki ng, Farmacothe-
rapeutisch Kompas) op de prijsvorming werkende maatregelen. 
Tabe 1 330 dokumenteert het gematigde karakter van de ontwi kke 1 i ng 
de prijzen van geneesmiddelen in Nederland in de tachtiger jaren. 
Met uitzondering van 1985 bedraagt de jaarlijkse stijging van de 
prijzen aanmerkelijk minder dan het inflatietempo. De stijgingspercentages 
uit de tabel zijn door het IMS berekend op grond van de prijzen van een 
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Tabel 2 Nederland: overheidsmaatregelen farmacie 1981-1985 
1981 vrijwillige voorlopige (gel dingsduur 1 jaar) 
voorschrijfbeperking 'soorten en hoeveelheden' 
1982 januari verschijnen van h••;tdt~~~*~~~~~~~!~-waarin dringend ro 
len op grond van de 
peutische gronden ni meer 
zekerden voor te schrijven 
juni inwerkingtreden van de Prijzenbeschikking 
Registergeneesmiddelen 1982 (Sectormaatrege-1), 
die een maximum prijsregeling voor ge-importeerde 
geneesmiddelen introduceerde. (In Nederland 
wordt ongeveer 80 procent van de geneesmiddelen 
geïmporteerd.) 
oktober Besluit Farmaceutische Hulp Ziekenfondsver-
zekering: 'negatieve lijsten' 
1983 februari Wijziging Besluit Farmaceutische Hulp 
Ziekenfondsverzekering: eigen bijdrage 
1984 
juni intrekken van de Sectormaatregel 
december intrekken van de Prijsbeschikking Goederen en 
Diensten voor Geneesmiddelen welke geneesmid-
delen aan een maximum prijsregeling bond 
1985 april Intentieverklaring 'Medisch en economisch voor-
schrijven 
juli afschaffing 'lijst 4' Besluit Farmaceutische Hulp 
Ziekenfondsverzekering 
geneesmiddelen tussen een referentiejaar en het jaar erop. Deze worden 
eerst in eenheden gemeten, welke vervolgens in lijstprijzen omgerekend 
worden. Het IMS baseert zich daarbij op alle geneesmiddelenverstrekkingen 
inklusief zelfmedikatie. Oe enige onzuiverheid bij deze methode wordt 
gevormd door de in een bepaald jaar aan het assortiment toegevoegde en 
daaruit weggevallen preparaten. Dit is een relatief geringe onzuiverheid. 
Daarom kan gesteld worden dat de IMS-cijfers een voldoende betrouwbaar 
beeld van prijsstijgingen voor medicijnen opleveren. 
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~ Gemi dde 1 de er ijs-
" 
omzetstl jgingen vao geneesmiddelen 
1981-1985 
gemiddelde inflatie gemiddelde 
prijsstijging omzetstijging 
Vrijwillige 









l9B3 beschikking 1.7 2.7 4.9 
Intrekken Sek-
te rmaa trege l 
1984 2.4 3.3 8.4 
Afschaffing 
1 ijst 4 
1985 Intentiever- 3.0 2.2 10.0 
klaring 
Bron: IMS, Den Haag (prijs- en omzetcijfers) 
CBS, Voorburg {inflatie) 
Bij tabel 3 zijn de volgende kanttekeningen te maken: 
Er is een verband tussen inflatietempo in een bepaald jaar en prijs-
stijgingen. Bij een relatief hoge inflatie, zijn de prijsstijgingen 
ook relatief hoog. 
Het gezamelijk effekt van het Farmacotherapeutisch Kompas en de nega-
tieve lijsten {prijskriterium) brengt teweeg, dat de prijsstijgingen 
in 1983 relatief gering zijn (1. 7%). 
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Uit tabel 3 kan niet gekonkludeerd worden, dat fabrikanten het op 
grond van de eïgen bljdrage optredende volume-effekt gekompenseerd 
hebben door hogere prijzen voor hun produkten te rekenen. 
Het afschaffen van de Prijsbeschikking in 1983 heeft niet tot een 
prijsexplosie in 1984 geleid. In 1984 hebben de leden van Nefarma 
(farmaceutische ondernemingen) prijsverhogingen op vrijwillige basis 
bij het Ministerie van Economische Zaken gemeld. 
Het effekt van de Sectormaatregel op de prijsvorming is onduidelijk. 
(In 1983 verklaart het Europese Hof van Justitie te Luxemburg de 
maatregel wegens het diskriminerende karakter ten opzichte van geïm-
porteerde geneesmiddelen in strijd met het Verdrag van Rome). 
Uit tabel 3 kan tevens worden opgemaakt, dat de geneesmiddelenomzet in 
de periode 1981-1985 sneller stijgt dan op grond van de prijsstijgingen 
verwacht zou worden 31 . Dit wordt door twee faktoren verklaard: 
1. Verschuiving in het gebruik. 
Dit fenomeen heeft vooral betrekking op een verschuiving in het ge-
bruik naar nieuwere middelen, die, daar zij meestal een 
therapieverbetering inhouden, wat duurder zijn. In 1985 bedroeg de 
omzetstijging ten opzichte van 1984 ongeveer 10 procent. Volgens 
Nefarma28 is ongeveer éénderde van dit percentage terug te voeren op 
een verschuiving in het gebruik, waarbij vooral nieuwe hart- en vaat-
middelen en anti-ulcuspreparaten te noemen zijn. 
2. Volume-ontwikkelingen. 
Naast prijsstijgingen en veranderingen in het gebruik wordt de omzet 
van geneesmiddelen bevorderd door een toename van de vraag, die onder 
andere met veranderingen in de samenstelling van de bevolking (ver-
grijzing) te maken heeft. Volgens Nefarma29 verklaart de toename van 
de vraag naar medicijnen in 1985 de stijging van de omzet in dat jaar 
voor ongeveer vier van de tien procentpunten. 
3.6.4. Formularium 
Wat de werking van het formularium in de periode oktober 1982 -
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februari 1983 betreft, leveren het onderzoek van VNZ van 12 juli 1983 en 
het OLZ-onderzoek enige gegevens op. Het VNZ-onderzoek is, evenals dat van 
de eigen bijdrage op gegevens van RUCB's gebaseerd. 
Oe oorspronkelijke studie-opzet van het VNZ behelsde twee onderzoeken: 
'Gezien het tweeledige doel van de maatregel zou een evaluatie in principe 
betrekking moeten hebben op een tweetal aspekten. In de eerste plaats 
rijst de vraag wat de financiele konsekwentles van de 1 oktober-maatregel 
zijn, die immers zou moeten leiden tot een beperking van de kosten. In de 
tweede p 1 aats is er de i nhoude 1 ijke kant van de maatrege 1: wordt er een 
alternatief geneesmiddel voorgeschreven, en, zo ja, naar welke alternatie-
ven wijkt de voorschrijver uit? 
Vanuit de Sectie Informatiesystemen van het VNZ zijn twee onderzoeks-
voorstellen gedaan. Het eerste voorstel, een mikro-benadering, betrof een 
analyse van het voorschrijfgedrag van circa 100 huisartsen over de periode 
1 januari 1982 - 1 oktober 1983 op het nivo van individuele geneesmid-
delen. Deze benadering bood de mogelijkheid zowel inhoudelijke als fi-
nanciele aspekten in de evaluatie te betrekken evenals de bestudering van 
het substitutieverschijnsel. 
Het tweede voorstel betrof een analyse op makro-nivo op basis van de 
gegevens van een aantal RUCB's op het nivo van geneesmiddelengroepen. Deze 
benadering maakt alleen een globale beschrijving van de financiele konse-
kwenties van de maatregel mogelijk. 
In overleg tussen vertegenwoordigers van de Ziekenfondsraad en het VNZ 
is gekozen voor een globale analyse op makro-nivc, 'die aanzienlijk minder 
kosten met zich mee zou brengen en die bovendien op een kortere termijn 
gerealiseerd zou kunnen worden dan de mikro-benadering.' 
Het opteren voor een makre-analyse is volgens de onderzoekers niet 
probleemloos gebleken en leverde om meerdere redenen vertraging op bij de 
materiaalverzameling23 . Het onderzoek is in juli 1983 officieel gepresen-
teerd en heeft betrekking op het gehele jaar 1982, en is door latere ge-
gevens tot mei 1983 bijgewerkt. 
Oe onderzoekers stellen, dat het verbinden van konklusies aan het on-
derzoek door drie faktoren bemoeilijkt wordt: 
In de eerste plaats spelen seizoeninvloeden een rol bij het gebruik 
van geneesmiddelen. Omdat in het onderzoek geen gebruik gemaakt kan 
worden van ontwikkelingen in een voorgaand jaar, zijn veranderingen 
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als gevolg van seizoeninvloeden niet als zodanig vast te stellen. 
Een tweede faktor is de afkondiging van de Prijzenbeschikking voor 
geregistreerde geneesmiddelen per 10 juni 1982 door de Minister van 
Economische Zaken (welke overigens door een 1 a tere Staatssecretaris 
niet verlengd werd). 
Tenslotte is de bekendmaking van het voornemen van de Minister van 
Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur om een eigen bijdrage bij de 
verstrekking van farmaceutische hulp in te voeren een faktor, die 
invloed gehad kan hebben op het geneesmi dde 1 engebrui k in de maand 
december 1982 (de zogenaamde 'hamsterwoede' ). ' 
Het onderzoek konkludeert, dat een eerste effekt van het vier-groepen 
formularium gelegen is in het feit, dat de farmaceutische industrie bij 
het bekend worden van de voorgenomen maatregel, de prijzen van diverse 
geneesmiddelen verlaagd heeft, zodat verstrekking in het kader van het 
ziekenfonds nog moge 1 ijk blij ft. Deze verlagingen hebben tot een da 1 i ng 
var. het gemiddelde bedrag per aflever'ing geleid, dat betrekking heeft op 
het gehele geneesmiddelenpakket, van 6 cent. Na invoering van de maatregel 
blijft vervolgens het gemiddelde bedrag per aflevering tot ongeveer de-
cember 1982 stabiel en stijgt in de eerste drie maanden van 1983 snel. Dit 
kan er op duiden, dat arts en patient enige tijd nodig gehad hebben zich 
op de situatie na invoering van de lijst in te stellen. Daarna vindt ech-
ter in toenemende mate substitutie van geneesmiddel en p 1 aats, waarbij vaak 
duurdere, die nog wel in het ziekenfondspakket 'zil:ten', voorgeschreven 
worden. Het vaststellen van aard en omvang van deze substitutie is echter 
niet mogel4jk, daar hiervoor een mikro-onderzoek uitsluitsel moet bieden. 
Het substitutie-effekt zet ook in 1983 door, daar volgens het VNZ de kos-
ten per aflevering in dat jaar ten opzichte van 1982 met gemidde 1 d 13 
procent gestegen zijn. Daarvan is volgens het VNZ ongeveer 2 procent toe 
te schrijven aan prijsstijgingen van medicijnen. De resterende 11 procent 
komt voort uit veranderingen in het voorschrijfpatroon, deels door het 
voorschrijven van duurdere medicijnen, deels door het voorschrijven van 
grotere hoeveelheden per recept. Het eerste effekt is terug te voeren op 
het formularium. Het tweede wordt geassocieerd met de eigen bijdrage. 
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Ten aanzien van groepen waarvan veel geneesmiddelen op de lijst zijn 
terecht gekomen ( corti costeroi den bijvoorbeeld), stelt het VNZ-onderzoek 
in september en oktober 1982 een stabilisatie c.q. daling van het bedrag 
per aflevering vast. Dit is toe te schrijven aan de prijsdalingen van de 
farmaceutische industrie enerzijds en het feit dat voor een aantal midde-
len merknamen niet meer, loco's echter nog wel in het kader van het zie-
kenfonds verstrekt mogen worden. Uit cijfers voor 1983 blijkt, dat deze 
daling slechts een incidenteel karakter heeft. 
Tenslotte stelt het onderzoek: 'Als de 1 oktober-maatregel dan al 
effekten heeft gehad, dan is de ontwi kke 1 i ng in de maanden november en 
december 1982 van dien aard, dat de effekten in de gewenste financiele zin 
teniet worden gedaan door ontwikkelingen gedurende deze periode.' 
Het OLZ stelt vast, dat in de laatste maanden van 1982 het gebruikspa-
troon van medicijnen sterk afwijkt van wat volgens het seizoenpatroon te 
verwachten zou zijn. De aan de werking van het formularium toe te schrij-
ven besparing in de laatste drie maanden van 1982 bedraagt volgens het OLZ 
in Limburg ongeveer 2 miljoen gulden, doordat in vergelijking met dezelfde 
periode in voorgaande jaren het geneesmiddelengebruik ongeveer 10 procent 
lager ligt. 
3.6.5. Beoordel inq 
Uit de evaluatie-onderzoeken van de eigen bijdrage kan opgemaakt wor-
den, dat invoering van deze maatregel enerzijds het totaal aantal voor-
schriften heeft doen dalen, terwijl anderzijds de afgeleverde hoeveelheid 
is gestegen. Hoewel in 1983 de kosten per aflevering aanmerkelijk gestegen 
zijn, zijn de kosten per verzekerde ten opzichte van 1982 nagenoeg stabiel 
gebleven. In hoeverre is hier echter van een blijvend effekt op het voor-
schrijfvolume sprake? Uit empirisch onderzoek van Scitovsky en McCa11 32 
kan afgeleid worden, dat vijf jaar na invoering van een eigen bijdrage van 
25 procent voor medische verzorging, de zorgvraag nog in dezelfde mate 
geremd was als in het eerste jaar dat de regeling gold. Dit gegeven kan 
echter niet zondermeer naar de ziekenfondsknaak geextrapoleerd worden, 
daar deze - in tegenstelling tot de 25 procent regeling - een relatief 
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klein offer met zich meebrengt. Volgens de ekonomische theorie brengt een 
'Jerandering van de prijs van een goed een veranderde vraag met zich mee. 
Denkbaar is, dat er aanvankelijk, di rekt na invoering, een kortstondig 
matigend effekt op het voorschrijfvolume uitgaat (nog afgezien van het 
hamstereffekt). Op langere termijn stijgt het volume, waarbij de relatieve 
stijgingspercentages waarden bereiken, die met de periode voor invoering 
van de regeling vergelijkbaar zijn. Doordat het volume direkt na invoering 
van de maatregel gedaald is, zal het absolute nivo lager liggen dan het-
geen ontstaan zou zijn als er geen eigen bijdrage geweest was33 . In figuur 
7 wordt dit verschil met het gearceerde vlak aangeven. 
Konkluderend kan de werking van de nederlandse eigen bijdrage regeling 
als volgt worden gekenschetst: 
- kostenverschuivingseffekt door inning van gelden in 1983 rond 135 
miljoen gulden; 
volume-effekten zowel in de zin van een daling van het aantal voor-
schriften, als in de zin van een stijging van de hoeveelheid per 
aflevering. Het Ministerie van WVC schat het netto "overall" volu-
me-effekt op minder fondsuitgaven voor medicijnen van rond de 80 
miljoen in 1983. 
Wat het formularium betreft, kan de beoordeling redelijk kort zijn. Het 
OLZ konkludeert dat deze rege 1 i ng in het laatste kwartaa 1 van 1982 in 
Limburg tot een besparing van 2 miljoen gulden heeft geleid. Het VNZ komt 
tot de slotsom, dat invoering van het formul ar i urn aanvanke 1 ijk tot een 
lichte daling van 6 cent van het gemiddelde bedrag per aflevering aanlei-
ding heeft gegeven. Dit is echter niet aan de voorschrijvende arts, maar 
aan prijsverlagingen van de farmaceutische industrie te wijten. Deze da-
ling dient volgens het VNZ bovendien gerelativeerd te worden, daar even-
tuele financiele effekten van het formularium in het laatste kwartaal van 
1982 teniet zijn gedaan door andere ontwikkelingen in deze periode. Hier 
valt met name een mogelijke anticipatie van arts en patient op invoering 
van de eigen bijdrage regeling te noemen, waardoor vanaf november 1982 tot 
invoering van de regeling op 1 februari 1983 van een aanmerkelijke stij-
ging van de gemiddelde kosten per verzekerde sprake is. 
In 1983 zet deze trend zich voort, waarbij een aanmerkelijk deel van 
deze stijging terug te voeren is op de arts, die goedkopere medicijnen 
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voor duurdere substitueert. Dit is ongetwijfeld een effekt, dat met het 
formularium samenhangt. Noch het VNZ-, noch het OLZ~onderzoek lenen zich 
echter voor een gedetailleerde analyse van dit verschijnsel, daar beide 
onderzoeken op rnakrogegevens gebaseerd zijn. Oe onderzoeken leveren als 
pluspunt op, dat zij uitgevoerd zijn in een periode, dat de eigen bijdrage 
nog niet van kracht was. In vergelijkbare opzet en omvang zijn de onder-
zoeken voor een recentere datum niet herhaald34 . 
volume 
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figuur 7: Mogelijk lange termijn effekt 
van eigen bijdrage op voorschrijfvolume 
stabilisatie 
invoering eigen bijdrage 
tijd 
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Hoofdstuk 4 West-Duitsland 
4.1. Ziekenfondsstelsel. bezuinigingen en "Konzentierte Aktion" 
Het duitse ziekenfondsstelsel dateert van 1883, toen Bismarck middels 
een wet een ziekte-, ongevallen- en invaliditeitsverzekering instelde. De 
wet gal d pri nci pi ee 1 voor werknemers tot aan een bepaa 1 de inkomensgrens, 
terwijl ook gezinsleden meeverzekerd waren1. Met de uitvoering van de wet 
werden de in die tijd meer dan 25.000 regionale en plaatselijke (partiku-
liere) fondsen belast2. Hoewel het stelsel in de loop der tijd wijzigingen 
heeft ondergaan. gelden de door Bismarck vastgelegde grondprincipes voor 
verzekering vandaag nog. 
In 1984 was ongeveer 90 procent van de duitse bevolking ziekenfonds 
verzekerd, 7 procent privé (onder andere zelfstandigen), terwijl voor een 
kle'in deel van de bevolking (onder andere militairen) een speciale rege-
ling gold3 . 
Het moderne ziekenfondsstelsel kent nog slechts 8 fondsen, die zich met 
uitvoering van de wettelijke regeling bezighouden. Hiervan zijn de "Orts-
krankenkassen" met ruim 16.5 miljoen verzekerden en de "Ersatzkassen für 
Angestellte" met ongeveer 10.5 miljoen het grootsé. (De duitse bevolking 
telt ongeveer 60 miljoen zielen). 
Een centraal element van het wettelijke ziekenfondsstelsel is de vrije 
verstrekking van gezondheidszorg aan verzekerden. Dit principe, dat met de 
term "Sachleistungs"- of "Naturalleistungs"- principe wordt aangeduid, 
heeft in West-Duitsland betrekking op intra- en extramurale zorg, terwijl 
patienten - behoudens een eigen bijdrage - ook medicijnen vrij verstrekt 
krijgen5 . Hoewel het verstrekkingenpakket als veelomvattend wordt inge-
schat - typisch duits is bijvoorbeeld dat ook bezoeken aan kuuroorden er 
onder vallen- staat het tegenwoordig toch steeds meer aan kritiek bloot. 
Enerzijds wordt geargumenteerd, dat de omvang ervan tot een 
kostenexplosie in de gezondheidszorg heeft ge 1 ei d6 . Anderzijds wordt be-
weerd, dat deze explosie juist het gevolg is van een niet genoeg 
gedifferentieerd dienstenpakket, daar met name geen voorziening is ge-
troffen voor 'hoge' risiko groepen7 , zoals dit in Nederland via de AWBZ is 
geregeld. 
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Ook in \~est-Duitsland laaide in de zeventiger jaren een heftig debat op, 
hoe de kosten van gezondheidszorg tot staan konden worden gebracht. Als 
konkreet resultaat hiervan werd in 1977 het "Kostendämpfunggesetz"8 door 
het parlement aangenomen. Voor zover van belang voor de arts-patient re-
latie. wordt in volgende paragrafen op deze wet nader ingegaan. Hier zij 
slechts opgemerkt, dat de wet de zogenaamde "Konzentierte Aktion im Ge-
sundheHswesen" (KAG) ins te 1 de. Dit is een overleg orgaan op nat i onaa 1 
nivo, waaraan de belangrijkste groeperingen binnen de gezondheidszorg 
(ziekenhuizen, ziekenfondsen, overheid, artsen, etc.) deelnemen. Het or-
gaan doet éénmaal per jaar aanbevelingen over stuktuurverbeteringen in de 
gezondheidszorg. Deze hebben onder andere ook betrekking op prijs- en 
loonstijgingen. Hoewel het om aanbeve 1 in gen zonder rechtsgelding gaat, 
worden de KAG-adviezen de laatste tijd steeds meer nageleefd, waarschijn-
lijk, omdat bij niet-navolging de overheid met meer drastische komen kan 9. 
4.2. Eigen bijdrage 
De eigen bijdrage voor medicijnen is door de duitse overheid in 1967 op 
een vast bedrag van DM 1. 00 per recept ingesteld. Naast het kreeren van 
een direkte inkomstenbron voor de overheid (kostenverschuiving) had de 
regeling tot doel de eigen verantwoordelijkheid van. de patient voor Z1Jn 
gezondheid te stimuleren10 . Tevens werd een volume-effekt in de vraag naar 
ambulante zorg beoogd, doordat door de overheid verondersteld werd, dat 
door instelling van de eigen bijdrage de patient bij triviale ziekten 
zoa 1 s verkoudheid, 1 i eh te griep etc. (de zogenaamde "Bagatell krankhei ten") 
van een bezoek aan een arts zou afzien. In 1970 werd de regeling door een 
procentueel stelsel vervangen, waarbij een eigen bijdrage van 20% per 
voorgeschreven medikament met een maximum van DM 2.50 ingesteld werd. De 
regeling had aanvankelijk tot gevolg, dat het zelf betaalde aandeel aan de 
kos1:en van medicijnen van GKV-verzekerden opliep van ongeveer 7.7% tot 
10.5%11 . Later liep dit percentage terug tot ongeveer hetzelfde nivo als 
voor het wijzigingsbesluit. De regeling gold slechts voor algemeen GKV-
verzekerden (ongeveer 70% van het totaal aantal GKV-verzekerden), terwijl 
bejaarden ervan vrijgesteld waren (de over i ge 30% in de GKV-verzeke-
ri ng) 12 . Daar voora 1 binnen deze laatste groep het geneesmiddel engebrui k 
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hoog ligt - volgens het WIDO veroorzaakt de bejaardenpopulatie in de GKV 
meer dan de helft van de kosten voor medicijnen 13 - was de eigen bijdrage 
regeling niet bevredigend en werd zodoende op 1 juli 1977 vervangen door 
een vaste bedragen stel se 1. dat per voorgeschreven me di kament een ei gen 
bijdrage van OM 1.00 instelde. Bejaarden hadden nu voor het eerst een 
eigen bijdrage op te brengen. In 1977 dekte deze ongeveer 5% van de totale 
medicijnenkosten voor deze groep14 Het zelf betaalde kostenaandeel voor 
al gemeen GKV-verzekerden liep door de wijziging van de maatrege 1 slechts 
onbeduidend van 7.3% tot 6.2% terug15 . Op 1 januari 1982 werd het vaste 
bedrag tot DM 1.50 verhoogd, terwijl precies een jaar later dit bedrag op 
DM 2.00 gesteld werd. Neumann en Foh schatten het kostenverschuivings-
effekt van elke verhoging op ongeveer DM 250 miljoen16 . 
4.3. Formularia 
4.3.1. Formularia met adviserend karakter 
In West-Duitsland cirkuleren hedentendage een groot aantal formularia, 
waarvan de meeste de arts adviseren, welke middelen het beste kunnen wor-
den voorgeschreven17 . Aan deze lijsten ligt de gedachte ten grondslag, dat 
de gemiddelde arts niet in staat kan worden geacht het totale medicijnen-
aanbod redelijkerwijze te overzien. Deze gedachte lijkt niet vreemd als 
men bedenkt, dat in 1983 in West-Duitsland ruim 15.000 werkzame stoffen in 
145.000 verschijningsvormen18 (pil, poeder etc.) bij het "Bundesgesund-
heitsamt" (BGA) waren ingeschreven. {De gemiddelde arts schrijft in de 
dagelijkse praktijk slechts 300-500 verschillende medicijnen voor. 19 ) 
Een andere reden waarom in West-Duitsland veel formularia voorkomen, is 
de heersende mening dat de arts middels lijsten een zeker kostenbewustzijn 
kan worden bijgebracht, doordat naast therapeutische eigenschappen, ook 
prijzen van vergelijkbare medicijnen vermeld worden. Dit aspekt is terug 
te voeren op het in de "Reichsversicherungordnung" (RVO) - een uit 1911 
stammende raamwet, die het ziekenfondsstelsel regelt - vastgelegde wette-
lijke gebod aan artsen bij het voorschrijven van medicijnen kostenbewust 
of "wirtschaftlich" te zijn. 
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Hoewe 1, behoudens de "Negati v-ll ste", deze formul ar i a geen wette 1 ij ke 
pl i enten opleggen, en de arts met inachtneming van het "Wi rtschaftl i ch-
keitsgebot" in principe onbeperkte therapievrijheid bij het voorschrijven 
van medicijnen heeft, dient het belang van adviserende lijsten volgens 
Oberender20 niet onderschat te worden. Het ordenende aspekt, dat van der-
gelijke lijsten uitgaat, levert voor de ziekenfondsen een instrument op, 
het voorschrijfgedrag van de arts te beïnvloeden. 
4.3.2. Lijsten van overheidswege 
Het "Bundesausschuss der Aerzte und Krankenkassen" (BAK) - een bij-
zonder kollege, dat zijn bevoegdheid direkt van de "Bundesminister für 
Arbeit- und Sozia 1 ordnung" (BAS) afl ei dt21 - houdt zi eh met uitvoerende 
regelgeving in de gezondheidszorg bezig. Halfjaarlijks geeft het BAK de 
zogenaamde "Preisvergleichsliste" uit, waarin prijzen en doseringen van 
medicijnen vergeleken worden (ongeveer BOO in totaal). 
De "Preisvergleichsliste" dient niet te worden verward met de "Trans-
parenzl i ste", die door de "Transparenzkommi ss i on", wordt samengesteld. 
Deze kommissie, die in 1977 door de Bondsregaring in het leven werd ge-
roepen22, stelt aan de hand van een groot aantal kriteria (-onder andere 
prijs, werkzaamheid, reinheid, farmakokinetiek etc.) voor preparaten 
binnen een bepaald indikatiegebied een lijst vast23 •24 . De kommissie heeft 
tot op heden slechts voor hart- en vaatmiddelen een lijst samengesteld. 
4.3.3. Initiatieven van de industrie en 'onafhankelijke experts' 
Naast lijsten van overheidswege, hebben in Duitsland ook de farmaceu-
tische industrie en de wetenschap formularia met adviserend karakter op-
gesteld. Als belangrijkste zijn te noemen de "Rote Liste" van de farma-
ceutische industrii5 •26 en de "Weisse Liste" van de konsumentenarts U. 
Moe bi us28 . Het Bundesgeri chtshof27 heeft de "Rote L i ste" als samenstelling 
van advertenties geklassificeerd. 
- 87 -
4.3.4. De "Negati v-1 iste" 
Aan het principe dat in Duitsland elk geregistreerd geneesmiddel door 
een arts mag worden voorgeschreven en door het ziekenfonds wordt ver-
strekt, kwarn in april 1983 een einde, toen de "Negativ-liste" wettelijk 
van kracht werct29 . Dit formularium sluit ziekenfondsverstrekking voor 
middelen, die op grond van zogenaamde "Bagatellkrankheiten" of 'triviale 
ziekten' 30 • zoals verkoud~eid en lichte griep etc. worden voorgeschreven, 
uit. Zoals de benaming al aangeeft, betreft het een negatieve lijst, waar-
bij interessant is, dat het doorslaggevende kriterium voor uitsluiting van 
ziekenfondsverstrekking op indikatiestelling (te bepalen door de diagnos-
ti serende arts) berust. De rege 1 i ng was reeds in 1977 door de toenmal i ge 
regering gepland. De eerste versie w;s op artikel 368p(8) RVO gebaseerd31 
en sloot alle middelen waarvoor in de media reklame mag worden gemaakt 
("Publikumswerbung") van fondsverstrekking uit. Het wetsvoorstel heeft 
echter geen parlementaire meerderheid kunnen halen, om9at het reklame-kri-
teriurn op kri.tiek stuitte32 . Bovendien verviel artikel 368 p (8) RVO, 
doordat in december 1981 het "Gesetz zur Ergänzung und Verbesserung der 
Wirksamkeit kostendämpfender Massnahmen in der Krankenversi cherung" 
(KVEG) 33 aangenomen werd. Daardoor moest een nieuw wettelijk kader voor de 
negatieve lijst gezocht worden. 
4.3.4.1. Inhoudelijke bepalingen 
Zoals in de vorige paragraaf reeds werd aangeduid, sluit de "Negativ-
1 i ste" ziekenfondsvergoeding van middel en, die in geval van onbetekenende 
ziekten worden voorgeschreven, uit. De regeling onderscheidt vier groe-
pen34: 
geneesmiddel en bij 'gewone' verkoudheid en griep, daarbij inbegrepen 
neusdruppels, middelen tegen hoesten en pijnstillers (§ 182f (2) nr 1 
RVO) 
spoel- en gorgelmiddelen, behalve bij fungale infekties (§ 182f (2) 
nr 2 RVO) 
laxatiemiddelen (§ _182f (2) nr 3 RVO) 
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middelen tegen reisziekte {§ 182f {2) nr 4 RVO). 
Mi dde 1 en in deze indi ka ties worden nog wel vergoed, indien voorge-
schreven: 
aan patienten tot 16 jaar {§ 182f (1) RVO) 
bij langdurig medisch noodzakelijk gebruik met een onredelijke finan-
ciele belasting (§ 182f (1) en § 182a RVO) 
voor andere dan onbetekende ziekten. bijvoorbeeld neusdruppels in 
geval van sinusitis of otitis, of een hoestmiddel bij astma 
tijdens de zwangerschap, bijvoorbeeld een laxantium bij obstipatie 
(§ 197 RVO). 
Bovendien geldt de regeling niet, wanneer bedoelde middelen tijdens 
behandeling in het ziekenhuis of de dokterspraktijk direkt gebruikt moeten 
worden (§ 368a (5) RVO). 
In § 182f (1) RVO bepaalt de regeling uitdrukkelijk, dat, hoewel voor 
de aangegeven kategorieen van geneesmiddelen ziekenfondsverstrekking weg-
gevallen is, een bezoek van de patient aan de dokter niettemin nuttig kan 
zijn, daar diagnose en overige therapie nog steeds volledig vergoed wor-
den. 
Oe bondsregering verwachtte door invoering van de "Negafiv-liste" in 
1983 een bedrag van ongeveer -DM 580 miljoen op de kosten van door het 
ziekenfonds verstrekte geneesmiddelen te kunnen besparen35 . Dit bedrag zou 
vooral tot stand komen, doordat duitse artsen middelen tegen "Bagate11-
krankheiten" ook na het inwerkingtreden van de regeling zouden blijven 
voorschrijven. Volgens de redenering van de bondsregering zouden patienten 
deze middelen vervolgens zelf in de apotheek kopen, daar verstrekking 
binnen de GKV niet meer mogelijk was. Dit komt met een individuele eigen 
bijdrage voor deze medicijnen van honderd procent overeen. 
Een ander oogmerk van de regering was, dat door de lijst rationeel 
voorschrijven bevorderd zou worden. 
4.4. Kostenbewust voorschrijven: wettelijke regeling 
Ziekenfondsartsen - de zogenaamde "zugelassene" artsen36 - kunnen 
elk in Duitsland geregistreerd geneesmiddel voorschrijven, waarbij met het 
"Wirtschaftlichkeitsgebot" rekening moet worden gehouden. Dit gebod is een 
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- volgens rechtspraak van het BSG37 - onbepaald rechtsbegrip ("unbestimm-
ter Rechtsbegriff"), dat inhoudt dat artsen bij het voorschrijven van 
me dl cijnen een margi na 1 e vrijheid { "pfl i chtmässi ges Ermessen") toekomt, 
die begrensd wordt door de RVO en zijn bepalingen. Daar de RVO een raamwet 
is, wordt de uitvoering ervan aan het BAK overgelaten. Dit kollege, dat al 
eerder in verband met de "Preisvergleichsliste" werd gememoreerd, stelt de 
zogenaamde "Arzneim'ittelr'ichtlinientt samen: richtlijnen, die de arts hel-
pen om middelen prijsbewust met kennis van therapie, voor te schrijven38 . 
Daarbij moet een arts zich houden aan de zogenaamde "Höchstbeträge". Dit 
zijn maximale bedragen van geneesmiddelen, die in een bepaalde periode 
(meestal drie maanden) ten laste van het ziekenfonds mogen worden voorge-
schreven en afgerekend. Deze bedragen worden jaarlijks vastgelegd in de 
door de "Kassenärzte" en ziekenfondsen39 gesloten tariefafspraken en zijn 
gebaseerd op gemiddelde therapiekosten per patient per diagnose(groep). De 
rege 1 i ng houdt rekening met reg i ona 1 e verschi 11 en in morbiditeit, prak-
tijkgrootte etc. Overschrijdt een arts de voor een bepaalde therapie ge-
stelde "Höchstbeträge" aanmerkelijk, (bijvoorbeeld doordat in strijd met 
het "Wirtschaftlichkeitsgebot" voortdurend te dure medicijnen worden voor-
geschreven), dan kan een zogenaamd "Pri.ifverfahren"40 worden gestart. Dit 
houdt een onderzoek in, op grond waarvan vastgesteld kan worden of er 
bijzondere redenen (zoals verhoogde morbiditeit) zijn, die het dure voor-
schrijven rechtvaardigen. Bij herhaalde overtredingen kan een arts beboet 
worden41 , waarb'ij het ziekenfonds vergoedingen voor medicijnen op het 
inkomen van de arts inkort. Ultimum remedium is het schrappen· uit de 
ziekenfondsregistratie. 
Het is niet gebruikelijk, dat bij overtreding van de "Höchstbeträge" 
automatisch een "Pri.ifverfahren" wordt gestart. Aangezien de arts in prin-
cipe vrij is elk middel naar keus voor te schrijven, hangt het van het 
individuele geval af of van een 'strafbare' overtreding van de maximale 
bedragen kan worden gesproken. In de geschillenpraktijk van het "Sozial-
gericht" is enerzijds een kostenoverschrijding van 40% als onakseptabel 
gewaardeerd, terwijl anderzijds volgens een uitspraak uit 1971 200% over-
schrijding toelaatbaar geacht42 werd. 
Uit rechtspraak en richtlijnen van het BAK kan een terugvordering tegen 
een arts op de volgende kriteria zijn gegrond: 
de arts schrijft onevenred'ig meer voor dan het gemiddelde van zijn 
vakbroeders; 
- 90 -
de arts maakt zi eh aan "V ie 1 verschrei bere i" schuldig en schrijft 
bijvoorbeeld 18-20 homeopatische geneesmiddelen op één recept voor; 
de arts schrijft onterecht dure medicijnen voor; 
de arts schrijft te 'zware' medicijnen voor bepaalde indikaties voor; 
de arts mengt verschillende preparaten en brengt een duur kombinatie-
preparaat in rekening. 
Het is tot op heden nog zelden tot het realiseren van een terugvor-
dering gekomen, aangezien meestal een vermaning al voldoende is43 . Volgens 
Oberender44 is in het algemeen slechts dan met een terugvordering rekening 
te houden, wanneer een arts gedurende 'langere tijd' 40% of meer dan het 
gemiddelde van zijn vakgenoten voorschrijft45 . 
4.5. Effekten van de eigen bijdrage 
4.5.1. Kostenontwikkelingen 
Mogelijke kostenverschuivings- en volume-effekten van een €igen bijdra-
ge rege 1 i ng voor medicijnen kunnen het best empirisch getoetst worden, 
door na te gaan of bij invoering of wijziging van een dergelijke regeling 
veranderingen in het gebruik en kosten van medicijnen optreden46 . Wat de 
duitse situatie betreft, zijn de volgende wijzigingen van belang: 
1.1.1970 invoering van een procentueel stelsel van 20% van de kosten van 
een medikament met een maximum van DM 2,50. Oe maatregel geldt 
niet voor bejaarden. 
1.7.1977 terugkeer naar een vaste bedragen stelsel van DM 1,00 per 
voorgeschreven medikament; de regeling geldt ook voor bejaarden. 
1.1.1982 verhoging van het vaste bedrag van OM 1,00 naar DM 1,50 (=50 
procent). 
1.1.1983 verhoging van het vaste bedrag van DM 1,50 naar DM 2,00 (=33 
procent). 
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Het in deze paragraaf gebruikte empirische materiaal is ontleend aan 
statistische gegevens van het GKV. Vooral wat de beginperiode van de ze-
ventiger jaren betreft, is de GKV-statistiek ongeveer de enige redelijk-
erwijs 'vindbare' bron van informatie. Uit onder andere dit materiaal en 
onderzoek van Geissler47 kan het volgende worden gekonkludeerd: in de 
eerste drie kwartalen van 1969 zijn de kosten voor medicijnen in het kader 
van de algemene GKV-verzekering in vergelijking met 1968 ongeveer 10 pro-
cent gestegen. In het laatste kwartaal van 1969 ligt dit stijgingspercen-
tage ruim boven de 20 procent. Kennelijk werpt de regeling, die op 1 ja-
nuari 1970 van kracht wordt, zijn schaduw vooruit, hoewel ook hier - even-
a 1 s dat voor Neder 1 and het ge va 1 was - onder andere vanwege i nfl a tie en 
andere faktoren deze percentages met voorzichtigheid geïnterpreteerd moe-
ten worden. Nadat de regeling is ingevoerd. volgt in het eerste kwartaal 
van 1970 een negatief stijgingspercentage van de geneesmiddelenkosten, 
waarschijnlijk doordat de algemeen verzekerden op de in het laatste kwar-
taal van 1969 vergaarde voorraad interen. Tamelijk snel vindt herstel van 
de stijgingspercentages plaats, die in het verdere verloop van 1970 echter 
een lagere waarde hebben (gemiddeld !:. 4 procent) dan de percentages in 
1969 (9 procent). In 1971 en 1972 worden de stijgingspercentages van 1969 
geevenaard. 
Hoewel minder geprononceerd, vertonen de stijgingspercentages van de 
bejaardenverzekering eenze 1 fde verloop als die van de a 1 gemeen GKV-verze-
kerden. Dit is des te opmerkelijker daar de 1970-maatregel niet op be-
jaarden van toepassing was. 
Met betrekking tot de wijziging van 1.7.1977 stelt Geissler47 •48 vast, 
dat in de jaren die er aan voorafgaan, de GKV-uitgaven voor medicijnen 
steeds minder snel gestegen zijn. Hoewel in deze periode geen gerichte 
overheidsmaatregelen met betrekking tot besparingen op de kosten van medi-
cijnen zijn ingevoerd, heeft volgens Geissler de juist in deze jaren hef-
tig gevoerde diskussie hierover op overheidsnivo een zekere matigende 
werking op uitgavenpatronen van medicijnen. Ook na invoering van het wij-
zigingsbesluit in 1977 is een dalend kostenpercentage vast te stellen, 
waarschljnlijk wederom vanwege een 'interen op de voorraad'-effekt. Dit 
effekt is voor bejaarden, die voor het eerst een eigen bijdrage verschul-
digd zijn, in het derde kwartaal van 1977 bij een teruggang in de medicij-
nenuitgaven van ongeveer 10 procent te becijferen, terwijl een herstel van 
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de procentuele stijging voor deze groep pas in het derde kwartaal van 1978 
ontstaat. {Dit herstel treedt voor de algemeen verzekerden reeds in het 
vierde kwartaal van 1977 op.) 
Hoewel exogene faktoren, zoals de politieke diskussie over bezuini-
g; ngen in de gezondhei ctszorg, konkl usi es bemoeilij ken, terwij 1 nogmaals 
kostencijfers met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd moeten worden, 
lijkt de wijziging van de eigen bijdrage regeling in 1977 eenzelfde reak-
tie van 'kostenveroorzakers' van medicijnen- arts en patient- teweeg te 
brengen als de wijziging van de regeling in 1970. Voor het van kracht gaan 
van de regeling is van een duidelijke stijging van de kosten sprake, het-
geen op hamsterwoede wijst. Is de regeling eenmaal van kracht, dan treedt 
een 'val' in de kosten op, doordat patienten voorraden opsouperen. Na 
enige tijd ~ varierend van drie maanden tot een jaar - volgt een herstel 
van kostentrends. 
Van de Ven49 heeft berekend, dat de remmende werking op het geneesmiddel~ 
engebruik van de wijziging van 1970 met een gemiddelde jaarlijkse ver~ 
mindering van de groei van de reele geneesmiddelenkonsumptie van ongeveer 
1.1 procentpunt overeenkomt. Wat de invoering van de eigen bijdrage voor 
bejaarden in 1977 betreft: deze heeft in de periode juli 1976 -juli 1979 
tot een vermindering van de reele groei van de geneesmiddelenkonsumptie 
van deze groep van 0.5 procentpunt gevoerd. Dit betekent, dat de wijzi-
gingen van de eigen bijdrage in de zeventiger jaren een beperkt volume-
effekt gehad hebben. Wat is het effekt geweest van de wijzigingen in 1982 
en 1983? 
4.5.2. Volume-effekten van de wijzigingen van de eigen bijdrage in 
1982 en 1983 
In paragraaf 2.6.2. werd gekonkludeerd, dat de relatie tussen voor-
schrijffrekwentie en voorgeschreven hoeveelheid met behulp van de varia-
belen 'aantal voorschriften per verzekerde', 'aantal afleveringen per 
vo::lrschrift' en 'het aantal afleveringen per verzekerde' adekwaat onder-
zocht kan worden. Tabel 4 geeft een overzicht van deze variabelen voor de 
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periode 1978-1983. In dit tijdvak daalt in West-Duitsland het aantal voor-
schriften per verzekerde jaarlijks enigszins. Deze daling zet zich in 1982 
en 1983 met respektievelijk -2.7 en -6.3 procent, verscherpt door. Over de 
gehele periode neemt het aantal voorschriften per verzekerde met 12.9 
procent af. Eenze 1 fde ontwi kke 1 i ng vertoont het aanta 1 afleveringen per 
voorschrift. Ook hier is sprake van een jaarlijkse afname met een zekere 
stroomversne 11 i ng in 1982 en 1983, a 1 s de da 1 i ngspercentages respekt ie-
velijk 3.9 en 3.4 procent bedragen. Het aantal afgeleverde medicijnen per 
verzekerde daalt over het gehele tijdvak met ruim 25 procent (tabel 4). 
Hoe dient men deze cijfers te interpreteren? Een eerste opmerkelijke 
notitie is, dat in de periode 1978-1983 niet alleen de voorschrijffrekwen-
tie, maar ook het aantal afleveringen per voorschrift is gedaald. Artsen 
schrijven minder vaak voor, maar hebben dit klaarblijkelijk niet gekompen-
seerd door per recept meer items op te nemen. Dit laatste nu kon met name 
in Nederland vastgesteld worden, waar invoering van de eigen bijdrage tot 
een stijging van het aantal afleveringen per voorschrift aanleiding gaf. 
Kennelijk is de duitse arts ten opzichte van de patient minder kosten-
bewust dan de nederlandse. Dit is des te opmerkelijker daar in beide lan-
den de eigen bijdrage regeling een vast bedrag per voorgeschreven medika-
ment inhoudt. 
In de jaren 1982 en 1983 lijkt zich in West-Duitsland een duidelijk 
volume-effekt af te tekenen, waarbij met name in 1983 het aantal afleve-
ringen per verzekerde aanmerkelijk (10 procent) daalt. Voor de wijzi-
gingen tezamen beloopt de teruggang ruim 16 procent. In 1982 bedroegen de 
GKV-uitgaven voor medicijnen DM 13.7 miljard. Over 1982 en 1983 tezamen 
zou theoretisch het volume-effekt van de wijzigingen op ongeveer 2 miljard 
mark uitkomen (10% plus 6.7% van DM 13.7 miljard). Dit bedrag is aan de 
ruime kant, daar met name in 1983 een deel van de teruggang in het aantal 
voorschriften per verzekerde op de "Negativ-liste" is terug te voeren. 
"Negativ-1 i ste" medicijnen tegen griep en verkoudheid bijvoorheel d, werden 
voor inwerkingtreden van de lijst frekwent tot zeer frekwent voorgeschre-
ven, erna aanmerkelijk minder. 
Tabel 5 geeft het totaal aantal verstrekte eenheden verpakte medicijnen 
in de apotheek over de periode 1978-1984 weer. Uit de tabel is op te ma-
ken, dat in de jaren dat de eigen bijdrage werd verhoogd, er een afname 
van het aantal verstrekte eenheden is. Voor 1983 is het afnamepercentage 
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(-3.2%) vanwege de werking van de "Negativ-liste" enigszins geflatteerd. 
In 1984 is van een stijging van het aantal verstrekte, verpakte eenheden 
van 2.9 procent sprake. 
Hoewel over de periode 1978-1984 het totale volume aan voorgeschreven 
geneesmiddelen met ongeveer 25 procent terugloopt, stijgen de GKV-uitgaven 
voor medicijnen in deze periode met ongeveer 35 procent. Deze toename moet 
volledig toegeschreven worden aan het als gevolg van prijs- en struktuur-
wijzingen stijgen van het gemiddelde kosten per aflevering. Tabel 6 geeft 
een overzicht van deze variabele, die in de periode 1978-1981 met 29.8 
procent gestegen is. 
4.5.3. Kostenverschuivingseffekten 
Doordat de ontwikkeling van de stijgingspercentages van medicijnenuit-
gaven op langere termijn niet beïnvloed lijkt door de hoogte van de eigen 
bijdrage, zijn de duitse ziekenfondsen van een tamelijk stabiele inkom-
stenbron verzekerd, die door onder andere Neumann en Foh16 op jaarbasis 
berekend is (zie tabel 6). Naar aanleiding van de wijziging van de eigen 
bijdrage regeling in 1977 stijgen de inkomsten hieruit van ongeveer DM 500 
miljoen in 1977 tot DM 650 miljoen in 1978. Dit laatste bedrag blijft 
jaarlijks stabiel tot 1982, als het verschuldigde bedrag per recept op DM 
1.50 wordt gebracht. Deze verhoging levert ongeveer DM 250 miljoen op. Dit 
geldt tevens voor de verhoging in 1983, zodat het totaal aan direkt geïnde 
gelden uit de eigen bijdrage voor 1983 op DM 1.200 miljoen wordt geschat. 
Wanneer de inkomsten uit de eigen bijdrage als percentage van de totale 
geneesmiddelenkosten van GKV-verzekerden worden weergegeven (tabel 7), 
ontstaat het volgende beeld: telkens wanneer de eigen bijdrage wordt ge-
wijzigd, vindt in vergelijking met een voorgaande periode een verhoging 
van het dekkingspercentage van de kosten van geneesmiddelen plaats. Zo 
bedroeg dit percentage in het eerste kwartaa 1 van 1977 3. 7% en 1 iep het 
als gevolg van de juli 1977-wijziging tot 6.4% op. 
Hoewel de totale jaarlijkse inkomsten uit de eigen bijdrage over de 
jaren redelijk konstant zijn, blijkt dat naarmate meer tijd verstrijkt 
sinds een wijziging van de regeling, het dekkingspercentage van de totale 
- 95 -
geneesmiddelenkosten afneemt. Dit is verklaarbaar daar door prijs- en 
struktuurwijzigingen in het door de arts voorgeschreven geneesmiddelenpak-· 
ket het gemiddelde bedrag per aflevering stijgt, terwijl de eige~ bijdrage 
konstant blijft. Hierdoor stijgen de totale ziekenfondsuitgaven voor ge-
neesmiddelen. 
4.6. Effekten van de "Neqativ-liste" 
4.6.1. Besparing op de kosten voor geneesmiddelen 
Oe invoering van de "Negativ-liste" in april 1983 heeft niet tot de 
door de bondsregering beoogde besparingen van OM 580 miljoen in 1983 op de 
kosten van GKV-verstrekte geneesmiddelen geleid. Dit werd al snel duide-
lijk door een evaluatief onderzoek van het WIDO, waarbij op basis van 
gegevens van de werking van de lijst gedurende de eerste drie maanden, het 
bespaarde bedrag voor geheel 1983 op maximaal DM 300 miljoen werd ge-
schat50•51•52•53. Dit bedrag bleek later aan de hoge kant te zijn, daar op 
grond van gegevens over geheel 1983, het WIDO de besparing uiteindelijk op 
ongeveer OM 192 miljoen heeft berekend54 •55 . Dit is ongeveer éénderde van 
het gestelde doel. Een evaluatie-onderzoek56 over het eerste half jaar van 
1984 leert, dat in deze periode door de lijst gerealiseerde besparingen op 
ongeveer DM 75 miljoen uitkomen. Dit betekent, dat de lijst niet alleen op 
korte termijn de beoogde besparing niet gerealiseerd heeft, maar ook dat 
de werking ervan met het verstrijken van de tijd afgenomen is. 
4.6.2. Het aantal voorschriften en het bedrag per aflevering 
Hoewel ten opzichte van het jaar ervoor in 1983 het totaal aantal voor-
schriften voor GKV-verzekerden met ruim 10 procent afnam, stegen volgens 
het WIDO de uitgaven voor verstrekte geneesmiddelen met ruim 5 procent. 
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Deze ontwi kke 1 i ng is gehee 1 toe te schrijven aan een stijging van het 
gemiddelde bedrag per aflevering van 17.6 procent57 in 1983. Deze wordt 
voor ongeveer éénderde veroorzaakt door direkte prijsstijgingen van medi-
cijnen, terwijl de verhoging voor het overige door struktuurveranderingen 
verklaard wordt. Onder dit laatste wordt substitutie van goedkope naar 
duurdere middelen, toepassingsvormen, verpakkingen etc. verstaan. 
4.6.3. "Bagatell"-geneesmiddelen 
In het evaluatie-onderzoek over het hele jaar 1983 is met name door het 
WIOO onderzocht in hoeverre kosten- en gebruikspatronen van "Bagatell"-
geneesmiddelen zich als gevolg van de "Negativ-liste" hebben gewijzigd. 
Het WIDO stelt: ten opzichte van 1982 is in 1983 het aantal op voorschrift 
verstrekte "Bagatel l "-geneesmiddel en met ruim 28 procent teruggel open. 
Deze teruggang, die een direkt gevolg van de "Negativ-liste" is, komt 
overeen met de eerder gememoreerde besparing van ongeveer DM 192 miljoen 
voor de ziekenfondsen. Wanneer de omzetontwikkeling van "Bagatell"-genees-
middelen in 1983 gelijke tred gehouden zou hebben met de stijging van de 
geneesmiddelenmarkt in het algemeen, dan zouden de GKV-uitgaven voor ge-
neesmiddelen ongeveer DM 275 miljoen hoger hebben gelegen. 
Tabel 8 geeft een overzicht van omzet en aantal voorschriften in 1983 
voor verschillende kategorieen "Bagatell"-geneesmiddelen. Duidelijk is 
vast te stellen, dat zowel omzet als aantal voorschriften ten opzichte van 
1982 aanmerkelijk zijn gedaa 1 d. Deze teruggang is het meest geprononceerd 
voor de groepen laxantia en mond- en spoelwaters (respektievelijk -62.7% 
en -47.7% in aantal voorschriften, en -57.9% en -41.6% in omzet). De te-
ruggang is het geringste voor hoestmiddelen en middelen tegen reisziekte, 
wat erop kan duiden, dat juist in deze produktgroepen gebruik gemaakt is 
van de uitzonderingsregeling van de "Negativ-liste". 
4.6.4. Uitzonderingen op de "Negativ-liste" 
In de regeling van de "Negativ-liste" is een aantal uitzonderingen 
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vervat, op grond waarvan onder bepaal de omstandigheden een "Bagate 11"-ge-
neesmiddel nog binnen het GKV-pakket mag worden verstrekt. Het is interes-
sant na te gaan in hoeverre de duitsearts van deze uitzonderingsregeling 
gebruik heeft gemaakt. Wanneer dit op massale wijze is geschied, is de 
werking van de "Negativ-liste" in niet geringe mate buitenspel gezet. 
Bovendien kan een intensief gebruik op eventueel misbruik van de regeling 
duiden. 
Uitzondering 1: voorschrijven aan kinderen tot zestien jaar. 
Uit het statistische materiaal dat ter beschikking staat, kan niet 
af ge 1 ei d worden in hoeverre deze uitzondering is aangewend. Van misbruik 
zou sprake zijn wanneer bij ziekte van een ouder een recept op naam van 
het kind wordt voorgeschreven. Uit het feit, dat de omzet voor reisziekte-
preparaten in 1983 licht gestegen is (tabel 8), zou men kunnen afleiden, 
dat van deze ui tzonderingsmoge 1 ijkhei d door de duitse arts geen mï sbrui k 
is gemaakt: voornamelijk kinderen hebben last van wagenziekte. 
Uitzondering 2: voorschrijven voor een andere diagnose dan een "Baga-
tell krankheit". 
Op de problematiek van het vaststellen van verschuivingen in diagnose-
stelling (klassifikatie, interpretatie en semantiek) is bij de behandeling 
van de variabele 'diagnose per ziektebeeld' uitvoerig ingegaan. Ondanks 
deze problemen, is uit gegevens van het "Bundesverband der Praktischen 
Aerzte" (BPA) 58 gebleken, dat in de periode na het inwerkingtreden van de 
"Negativ-1 i ste" de inci dentie voor bepaa 1 de ziekten zoals sinusitis, bron-
chitis en koorts in vergelijking met voorgaande jaren enigszins steeg. 
Deze stijging, die door een landelijk ziektemeldesysteem van het BPA gere-
gistreerd werd, is op grond van een verandering van morbiditeitspatronen 
van de duitsebevolking niet te verklaren. Kennelijk is door de artsen tot 
op zekere hoogte substitutie van diagnose toegepast, daar een middel voor 
een "Bagatellkrankheit" niet meer, echter voor een zwaardere indikatie, 
zoals sinusitis of bronchitis nog wel in het kader van het GKV verstrekt 
mag worden. 
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Op andere ultzonderi r.gen van de "Negati v-1 i ste" wordt in dit verband 
vanwege het relatief onbeduidende karakter, niet ingegaan. 
4.6.5. Substitutie 
Naast substitutie van diagnosen, hetgeen een wettelijk toegestane uit-
zondering op de "Negativ-1 iste" is, kan de duitse arts door substitutie 
van geneesmiddelen de patient voor de kosten van een geneesmiddel vrijwa-
ren. Geduid wordt hier op de situatie waarbij de arts voor een "Bagatell-
krankheit" een ander dan een "Bagatell"-geneesmiddel voorschrijft, dat wel 
in het verstrekkingenpakket van het GKV opgenomen is. Dit andere genees-
mi dde 1 kan hetzij tot dezelfde (i ntraklassensubsti tut ie), hetzij tot een 
andere therapeutische klasse (interklassensubstitutie) behoren. 
Substitutie van een "Bagatell"-geneesmiddel voor een ander is door de 
duitse wetgever niet beoogd noch geregeld. 
Op grond van het WIDO evaluatie-onderzoek over 1983 is eerder al vast-
gesteld, dat in 1983 het gemiddelde bedrag per aflevering met 17.6 procent 
is gestegen, hetgeen voor het merendeel {65%) op struktuurveranderingen 
bij het voorschrijven te herleiden is. Daar het aantal voorschriften voor 
"Bagatell"-geneesmiddelen in 1983 veel sterker is teruggelopen (-28.8% ten 
opzichte van 1982) dan het totaal aantal voorschriften voor GKV-geneesmid-
delen (-10.4%) 59 , is aan te nemen dat een deel van de eerste kategorie 
door andere, duurdere geneesmiddelen gesubstituteerd is. 
4.6.5.1. Inter- en intraklassensubstitutie 
Een andere aanpak van het bepalen van de omvang van het als gevolg van 
de "Negativ-1 i ste" optredende substitutie-effekt van "Saga te 11 "-geneesmid-
delen door andere, is na te gaan in hoeverre middelen met een verschillend 
werkingsspektrum, maar met een vergelijkbaar therapeutisch doel, in 1983 
een ongebruikelijke omzetverandering hebben ondergaan. Hier wordt gedoeld 
op i nterkl assensubstitutie van bijvoorbee 1 d een "Saga te 11 "-geneesmiddel 
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tegen griep voor een antibiotikum. Ten opzichte van 1982 is in 1983 de 
GKV-omzet in apotheken van mi dde 1 en tegen l i eh te grï ep met ongeveer 30 
procent teruggelopen. Hier staat een stijging van de kategorie antibiotika 
van ongeveer 8 proc'ent tegenover. Iets dergelijks doet zich voor bij neus-
druppels ("Bagatell"-geneesmiddel) en de groep bronchospasmolytika/anti-
astma, waar een omzetdaling van 17.3 procent voor de eerste gedeeltelijk 
gesubstitueerd lijkt door een stijging van 13.7 procent voor de tweede 
groep. Deze cijfers zijn echter slechts indikatief, daar niet bekend is 
wat de ware 'wande 1' van in plaats van "Bag a te ll "-geneesmi dde 1 en voorge-
schreven alternatief preparaten is. Zo zal de ene arts, nu een "Bagatell"~ 
geneesmidde 1 niet meer voorhanden is, uitwijken naar een anti bi oti kum, 
terwijl de andere arts misschien besluit helemaal geen geneesmiddel voor 
te schrijven. Eerst wanneer duidelijkheid bestaat over alle in plaats van 
"Bagatel] "-geneesmiddelen gekozen therapie~alternatieven, kan de vraag 
volledig beantwoord worden, in hoeverre er substitutie naar duurdere ge-
neesmi dde 1 en heeft p 1 aatsgevonden. Voor deze problematiek 1 eent zi eh mi~ 
kro-onderzoek het beste, waarbij elke door een arts gekozen alternatieve 
therapie 'geturfd' worctt60 • In West-Duitsland zou men een idee van lande-
lijke afmetingen kunnen verkrijgen door uit te gaan van een representa-
tieve steekproef, die tenminste 200 geregistreerde artsen zou moeten om-
vatten. Dergel ijk onderzoek is zeer kostbaar, en wordt op mi nimaa 1 DM 
50.000 tot DM 70.000 geschat61 . 
4.6.6. Samenvatting 
In de zeventiger jaren gold in West-Duitsland een eigen bijdrage rege-
ling en was er van overheidsingrijpen op het voorschrijven van geneesmid-
delen middels formularia, behoudens enige lijsten met adviserend karakter, 
nog geen sprake. Het vaststellen van mogelijke gebruiks- en kostenver-
schuivingseffekten van wijzigingen van eigen bijdrage regelingen wordt dan 
ook niet bemoeilijkt, doordat gelijktijdig - zoals in Nederland - een 
wettelijke formularium regeling van kracht is. Toch is het opvallend, dat 
de wijzigingen van de duitseregeling in de zeventiger jaren en de invoe-
ring van de eigen bijdrage in Nederland in 1933 een gedeeltelijk identieke 
~ 100 ~ 
werking hebben. Dit geldt met name voor het direkt voor het van kracht 
worden van de rege 1 i ngen vast te ste 11 en hamstereffekt en de nl et op 
toeval berustende val in de ontwikkeling van de kosten per verzekerde. Na 
enige tijd treedt een herstel in de stijgingspercentages van de kosten per 
verzekerde op. Onder andere door van de Ven is berekend, dat de wijzig~ 
ingen van de eigen bijdrage in de zeventiger jaren de genee-smiddelenkon~ 
sumptie licht hebben doen teruglopen. Een ander beeld leveren de wijzig~ 
ingen van de regeling in 1982 en 1983 op: uit cijfermateriaal blijkt, dat 
niet alleen het aantal voorschriften per verzekerde daalt (hetgeen te 
verwachten is). maar ook de afgeleverde hoeveelheid. Dit laatste staat 
tegenover effekte-n van de nederlandse regeling, waar bij invoering juist 
van een stijging van de afgeleverde hoeveelheid sprake was. Hoe is dit te 
verklaren? Is het misschien mogelijk dat het "Wirtschaftlichkeitsgebot" 
met sukses de duitse arts matiging bij het voorschrijven heeft opgelegd? 
Vanwege het relatief 'zachte' karakter van de regeling en de mogelijkheid 
voor de duitse arts er 'onderuit' te komen, zal hier waarschijnlijk geen 
sprake van zijn. Veel eerder is aan te nemen dat de beide verhogingen 
(tezamen 100 procent van het bedrag voor 1982) een matigend effekt op het 
gebruik hebben gehad. Hier staat tegenover dat, hoewel én aantal voor-
schriften per verzekerde én de afgeleverde hoeveel hei d in 1982 en 1983 
beduidend teruglopen, de totale kosten voor geneesmiddelen met ruim 17 
procent gestegen zijn. Kennelijk heeft de duitse arts op het verhogen van 
de vaste eigen bijdragen gereageerd door minder, maar duurdere genees-
middelen voor te schrijven (hoewel de 'Negativ-liste' voor enige 'ruis' 
zogt). Interessant genoeg zou de duitse arts hiermee tegenover zijn ne-
derlandse kollega staan, die op het invoeren van de eigen bijdrage gerea~ 
geerd heeft door méér geneesmiddelen voor te schrijven. Het volume-effekt 
mag in 1982 en 1983 in Duitsland hoger zijn dan in Nederland. Echter de 
kosten per verzekerde zijn in deze jaren aanmerkelijk gestegen, wat het 
het terugdringen van de uitgaven voor geneesmiddelen negatief beïnvloedt. 
Invoering van de "Negativ~liste" in 1983 heeft versterkend gewerkt, zowel 
wat betreft de trend naar minder voorschriften per verzekerde, als de 
trend naar het voorschrijven van duurdere geneesmiddelen (middels het 
substi tut i everschijnsel voor "Bag a te 11 "-geneesmidde 1 en). Het WIDO eval u~ 
atie-onderzoek levert enige nadere gegevens op ten aanzien van de werking 
van de "Negativ-1 i ste" op ontwi kke 1 in gen van de dui tse farmaceutische 
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markt. Interessant daarbij is, dat de "Negativl iste" niet tot de door de 
duitse overheid beoogde besparingen heeft geleid. Uit enige indikaties is 
af te leiden, dat de "Negativ-liste" tot een zekere substitutie van genees-
middelen heeft gevoerd, zodat enig bewijs voor de juistheid van veronder-
stelling 3 van paragraaf 2.4 geleverd lijkt. De ware omvang van dit effekt 
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Tabel 8 west-Mtsland: Aantal voorschriften 'Baqatell '-geneesmiddelen 1983 
aantal voor- % verandering aantal voor- anzet in % verandering 
schriften in aantal voor- schriften in apotheek ten opzichte 
.ooo eH 1983 schriften ten % 1983 in ,000 CM van 1982 
opzichte van 1983 
1982 
-
reisziekte 4. 062,9 -12 4.8 67.989,8 + 1.2 
hoesten 42,927,1 -14.2 50.4 539,965,4 
- 1.9 
~ 
<;rriep 6.320,0 -34.3 7. 4 50,948,9 -28.5 
0 
H laxantia 4.008,3 -62.7 4.7 49,620,3 -57.9 
rrorrl- en spoelwaters 12.128,3 -47.7 14.3 92.646,9 -41.6 
neusdruppels 15,659,5 -26.7 18.4 133,381,8 -17.3 
totaal 85.106,2 -28.8 100.0 934.553,2 -17.1 
Bron: 1\1100 1984 
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Hoofdstuk 5 Engeland 
5.1. Eisen biidrage 
Het engelse systeem van gezondheidszorg, de 'National Health Service'~ 
{NHS) neemt in Europa een unieke plaats in, daar het in 1948 genationa~ 
liseerd werd, en het het enige systeem is, waarvan de kosten door direkte 
belastingen grotendeels gedekt worden1•2. Het doel van de engel se wetgever 
was destijds een gezondheidszorg te scheppen, die 'voor ieder toegankelijk 
zou zijn en betrekking had op alle aspekten van de gezondheidszorg' 3. Om 
deze reden werd vastgelegd, dat alle verstrekkingen van de NHS in principe 
gratis zijn. Dit principe heeft, wat de kosten van medikamenten betreft, 
niet lang gegolden, daar al in 1952 een eigen bijdrage van vijf pence per 
recept werd ingevoerd4. Nadat enige wijzigingen hadden plaatsgevonden 
(1g56 vijf pence per voorgeschreven geneesrr:iddel, in 1961 vehoging tot 
tien pence) werd in 1965 de eigen bijdrage weer afgeschaft. Daar het en-
ge 1 se Mini ster ie van Vo 1 ksgezondhei d ( Department of Hea 1 th and Soci al 
Security - DHSS) een opmerkelijke stijging van het aantal voorschriften 
konstateerde, werd in juni 1968 de eigen bijdrage opnieuw ingevoerd en 
bedroeg twaalf pence per voorgeschreven geneesmi dde 15. Tevens werd een 
uitzonderingsregeling aan de maatregel gekoppeld, zodat onder andere oor-
logsinvaliden en bejaarden van het betalen van de "charge" vrijgesteld 
waren. 
Het vaste bedrag per voorgeschreven geneesmiddel is in de laatste vijf-
tien jaar een aanzienlijk aantal malen verhoogd: in 1971 tot 20 pence, in 
1979 tot 40 pence, in april 1980 tot 70 pence, in december 1980 tot :E 
1.00, in 1982 tot :E 1.30, in 1983 tot f; 1.40 en in 1984 tot :E 1.60. Oe 
voorlaatste wijziging dateert van begin 1985, toen de eigen bijdrage op :E 
2.00 per voorgeschreven geneesmiddel (ongeveer Hfl 8.00) werd opge-
schroefd. Ook in 1986 is de eigen bijdrage verhoogd, waarbij DHSS 
het vaste bedrag op :E 2.256 heeft gebracht, maar de uitzonderlngsregel ing 
niet verruimd heeft. De talrijke verhogingen (ook voor 1987 en volgende 
jaren bestaan plannen) worden door het DHSS met het argument gemotiveerd, 
dat zodoende de inkomsten uit de eigen bijdrage gelijke tred kunnen houden 
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met de inflatie. De overheid verwacht in 1986 ongeveer t 362 miljoen in-
komsten uit de eigen bijdrage, hetgeen op ruim 22 procent van het totale 
NHS-geneesmiddelenbudget neerkomt7. 
In 1974 (kinderen tot 16 jaar, vrouwen boven de 60 jaar), 1975 
('gratis' pil) en 1982 (vrouwen met kinderen tot één jaar} is de uitzonde-
ringsregeling van de regeling verruimd. Naast deze bevolkingsgroepen zijn 
hedentendage de va 1 gende van de ei gen bijdrage vrij geste 1 ct8 : gepensio-
neerden, zwangere vrouwen, armen en oorlogsinvaliden. Voor chronische 
patienten bestaat de mogelijkheid van een zogenaamde "season ticket", 
waarbij tegen betaling van een bepaald bedrag per periode (telkens per 
vier maanden of per jaar) bij elke individuele medicijnenverstrekking de 
eigen bijdrage vervalt. 
5.2. De "black list" en "white list" 
Het principe, dat artsen elk door de Licensing Authority (LA) geregi-
streerd en door de Prescription Pricing Authority (PPA) toegelaten genees-
middel op kosten van de NHS mogen voorschrijven, werd in april 1985 door-
broken, toen de zogenaamde "black list" van kracht werd. De lijst vormt 
het voorlopig hoogtepunt van een jarenlange diskussie tussen het DHSS, 
de farmaceutische industrie en artsenorganisaties. Reeds in 1983 had de 
regering Thatcher aangekondigd, dat extra bezuinigingen in de NHS doorge-
voerd zouden moeten worden, daarbij inbegr~pen het gebruik van medicijnen. 
In november 1984 kwam het DHSS met een voorstel voor een negatief formu-
larium9, waarop een groot aantal merknamen in uiteenlopende therapeutische 
groepen niet meer voor vergoeding in aanmerking zouden komen. Dit voorstel 
stuitte op heftige kritiek10 •11 . Na intensief overleg tussen alle betrok-
ken partijen, waarbij de standpunten niet met elkaar verenigbaar leken, 
zette de regering haar mening door en kondigde met ingang van 1 april 1985 
de "black list" af. In vergelijking met de eerste versie is de "black 
list" op een aantal punten 'verzacht', voornamelijk doordat het oorspron-
kelijke aantal merknamen gereduceerd is12 . De lijst onderscheidt een ze-
vental groepen van medicijnen: antacids, laxeermiddelen, analgetika, 
hoestmiddelen, lichte slaapmiddelen, vitamines en tranquillizers. Voortaan 
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geldt voor deze groepen, dat verstrekking ervan binnen de NHS niet meer 
mogelijk is. Oe "black list" is daarmee een voorbeeld van een negatief 
formularium. 
Middels de zogenaamde ''white list", die op dezelfde datum als de "black 
list" in werking trad, heeft het DHSS in een uitzonderingsregeling op het 
voorschrijven van "black list"-preparaten voorzien: wanneer voor een 
"black list"~ medicijn een loco-alternatief bestaat, dat in de "white 
list" wordt genoemd, mag de engelse arts dit na 1 april 1985 voorschrij-
ven. Daar loco's of generika over het algemeen 15-50 procent lager ge-
prijsd zijn dan originele merknamen. beoogt het DHSS met de "white list" 
primair een kostenbesparend effekt op het NHS-geneesmiddelenbudget, dat 
door het DHSS voor de periode april 1985-1986 op 75 miljoen pond geraamd 
is13_ 
5:3. Vrijwillige voorschrijfbeperking 
Sinds 1984 bestaat er in Engeland een met het duitse "Wirtschaftlich-
keitsgebot" verwante regeling, die echter in tegenstelling tot de duitse 
geen wettelijke verplichting voor de voorschrijvende arts inhoudt. Doel 
van de regeling is de voorschrijfkosten zo gering mogelijk te houden. 
Wanneer een huisarts in een bepaalde ti.jdsperiode meer dan 25 procent 
hogere voorschrijfkosten veroorzaakt dan het gemiddelde in zijn distrikt, 
wordt de arts door het DHSS benaderd. Na analyse van zijn voorschrijf-
kosten volgt in het algemeen een advies ofwel minder dure, ofwel minder 
geneesmiddelen voor te schrijven14 . De arts behoeft deze aanbevelingen 
niet te honoreren, want de regeling berust op vrijwilligheid. 
5.4. Effekten van de eigen bijdrage 
5.4.1. Volume-effekten 
In Engeland heeft, met uitzondering van de periode 1965-1968, vanaf een 
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paar jaar na het in leven roepen van de NHS een eigen bijdrage als vast 
bedrag per voorgeschreven medikament gego 1 den. Het vaste bedrag is door 
het DHSS een groot aantal malen verhoogd, waarbij het steeds primair om 
een inkomstenbron (inflatiekorrektie) ging. Dit was alleen anders in 1969, 
toen na vier jaar zonder de regeling, het DHSS deze opnieuw van stal haal-
de met de uitdrukkelijke motivering, dat daarmee een opmerkelijke stijging 
van het aantal voorschriften tot stand gebracht diende te worden. Hoewel 
dit de enige wijziging is, waarbij het DHSS expressis verbis volume-ef-
fekten van de eigen bijdrage regeling als argument voor invoering noemt, 
kan men zich afvragen of latere wijzigingen, mede gezien de (huidige) 
hoogte van het vaste bedrag, naast kostenverschuivingen, niet tevens een 
zeker effekt hebben op gebruikspatronen van medicijnen. Te veronderstellen 
is, dat de hoogte der eigen bijdrage in Engeland (momenteel Hfl 8.00) het 
onder omstandigheden voor de patient aantrekkelijk kan maken tot alterna-
tieve therapie over te gaan. Dit geldt met name voor die preparaten, die 
in verhouding tot de eigen bijdrage relatief laag geprijsd zijn en in de 
apotheek of drogisterij direkt door de patient kunnen worden betrokken. 
In hoeverre hebben de diverse wijzigingen van de eigen bijdrage rege-
ling tot volume-effekten aanleiding gegeven? Deze vraag is onder andere 
door Phelps en Newhouse15 in 1974 en het Office of Health Economics16 •17 
(OHE) in 1980 onderzocht. 
In een overzichtsartikel naar de werking van de eigen bijdrage onder-
zochten Phelps en Newhouse NHS-gegevens met betrekking tot voorgeschreven 
geneesmiddelen over de periode 1955-1969. De auteurs stelden het volgende 
vast: een verhoging van de eigen bijdrage van nul tot ongeveer 25 procent 
van de gemiddelde kosten van medicijnen in het bestudeerde tijdvak, had 
tot een verlaging van ongeveer 14 procent in het gebruik van medicijnen 
gevoerd. Hieraan wordt door Phelps en Newhouse de konklusie verbonden dat 
medicijngebruik en eigen bijdrage in een elastische verhouding tot elkaar 
staan: des te hoger de eigen bijdrage, des te geringer de medicijnenkon-
sumptie. 
Ook het onderzoek van het OHE, dat op preskriptiecijfers over de perio-
de 1952-1980 gebaseerd is, komt tot een dergelijke konklusie. Deze wordt 
echter wat minder geprononceerd geformuleerd, daar - meer nog dan de wer-
king van de eigen bijdrage - het OHE het gebruik van medicijnen door demo-
grafische en ekonomische faktoren heinvloed weet. 
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Voor de periode 1949-1983, is in figuur 8 de ontwikkeling van het jaar-
lijkse totaal aantal door huisartsen voorgeschreven preskripties gerela-
teerd aan wijzigingen of 'verzwaringen' (hoger vast bedrag) van de eigen 
bijdrage regeling. Tabe'l 9 geeft een overzicht over de periode 1969-1983 
van deze variabele en duidt tevens het totale jaarlijkse aantal voor-
schriften per verzekerde aan. In de periode 1949-1983 is het totaal aantal 
voorschriften gestegen van rond de 230 tot ongeveer 390 miljoen, voorna-
melijk doordat per verzekerde steeds meer voorgeschreven wordt. Uit figuur 
8 is het klassieke hamstereffekt, dat bij invoering van de regeling in 
Nederland vast te stellen was, niet eenduidig af te leiden: dit effekt 
lijkt slechts van toepassing op de wijziging in 1956. Anderzijds is uit de 
figuur af te leiden, dat in de periode dat er geen eigen bijdrage regeling 
gold (1965-1969) het aantal voorschriften meer dan gemiddeld steeg, waar-
bij relativerend opgemerkt moet worden, dat deze stijging reeds in 1962 
begon. Herinvoering van de eigen bijdrage in 1969 lijkt een neerbuigend 
effekt op het gebruik te hebben. Oe verhoging van het vaste bedrag in 1971 
leidde tot een kortstondige daling van het gebruik van een half procent. 
Van 1972 tot 1979 steeg het gebruik gemiddeld drie procent jaarlijks. Oe 
verhogingen van het vaste bedrag in 1979 en 1980 vielen samen met een 
teruggang in het totaal aantal voorschriften van 0.8% in 1979, 0.3% in 
1980 en één procent in 1981. In 1982 en 1983 worden weer beduidend meer 
preskripties voorgeschreven (respektievelijk +3.6% en +1.6%). Opvallend is 
dat in alle jaren waarin door een verhoging van het vaste bedrag de eigen 
bijdrage regeling 'verzwaard' wordt, er in het erop volgende jaar van een 
teruggang in het totaal aantal voorschriften sprake is. Dit volume-effekt 
van de regeling kan echter teniet zijn gedaan, doordat de arts- de afgele-
verde hoeveelheid per voorschrift vergroot heeft. 
Het OHE17 heeft kostencijfers voor medicijnen over de periode 1975-1982 
voor inflatie gekorrigeerd, en komt op een gemiddelde werkelijke jaar-
lijkse stijging van 3.7 procent. 
Tabel 9 en figuur 8 laten zien, dat na een wijziging van de eigen bij-
drage volume-effekten tussen de 0.5 en één procent per jaar optreden. Het 
hoogste volume-effekt van één procent wordt in 1981 geregistreerd (we 
rekenen dit tot het effekt van de wijziging van de regeling in december 
1980) en komt baserend op totale NHS-geneesmiddelenuitgaven van E 1.130 
miljoen in 1980 met een besparing van ruim 10 miljoen pond overeen. Op 
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grond van tab-el 9 en figuur 8 is aan te nemen, dat een WlJZlglng van de 
eigen bijdrage regeling slechts een kortstondig stabil i serende werking op 
het gebruik van geneesmiddelen heeft18 . Op langere termijn stijgt het 
gebruik weer, waarbij de stijgingspercentages echter lager kunnen liggen 
dan wanneer de eigen bijdrage niet zou zijn verhoogd. 
Ondanks een verhoging van het vaste bedrag in 1982, stijgt het aantal 
voorschriften in dit jaar {+3.6%). Dit is voornamelijk te verklaren, door-
dat in 1982 een staking van ziekenhuishulppersoneel van 8 maanden plaats-
vond, zodat een relatief groot aantal patienten direkt van de huisarts 
afhankelijk waren. 
5.4.2. Totale NHS-uitgaven voor mediciinen 
In Engeland kan geen direkte "korrelatie tussen het algemene uitgaven-
nivo voor medicijnen en de hoogte van de eigen bijdrage worden vastge-
steld. Hiervoor zijn er teveel 'stoorzenders'. Eén van de belangrijkste is 
het "Pharmaceuti cal Pri ce Regul a ti on Scheme" ( PPRS), op grond waarvan de 
overheid jaarlijks kosten- en winstmarges voor farmaceutische produkten 
vaststelt19 . De reelegroei van de geneesmiddelenuitgaven bedraagt volgens 
het OHE ongeveer 10 procent per jaar (na aftrek inflatie). Dit 'meer-ge-
bruik' wordt voor ruim 90 procent door de groepen, die van de "charge" 
vrijgesteld zijn, veroorzaakt. 
5.4.3. Uitzonderin9sregeling 
Aanvankelijk kende de eigen bijdrage een beperkte uitzonderingsrege-
ling, die in 1968 voor het eerst werd ingevoerd. Zoals geschetst, is de 
regeling echter in de loop der jaren flink verruimd, wat ook duidelijk uit 
tabel 10 blijkt: van alle NHS-voorschriften in 1970 was voor 46 procent 
ervan een eigen bijdrage in rekening gebracht, terwijl 54 procent via de 
uitzonderingsregeling verkregen werd. In 1983 was 76 procent van de voor-
schriften gratis, terwijl nog slechts 24 procent met een "charge" belast 
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was (tabel 10). Op een totale bevolking van 56 miljoen zielen zïjn heden-
tendage 31 miljoen mensen van de eigen bijdrage vrijgestelct16 . Hieronder 
vallen alle groepen, die in vergelijking met het landelijk gemiddelde veel 
geneesmiddelen gebruiken (bijvoorbeeld bejaarden). 
5.4.4. Kostenverschuivinqseffekten 
~oor de recente verhogingen van het vaste bedrag - een ontwikkeling die 
in 1980 in een stroomversnelling is geraakt - neemt het kostenverschui-
vingseffekt van de eigen bijdrage een steeds voornamere plaats in, waarbij 
de regering Thatcher ernaar streeft de eigen bijdrage automatisch aan de 
inflatie aan te passen. Beoogd wordt, dat op middellange termijn de eigen 
bijdrage ongeveer twintig procent van de totale NHS-uitgaven voor medi-
cijnen moet dekken. Wanneer men bedenkt, dat hedentendage slechts één-
vierde van alle NHS-voorschriften met de eigen bijdrage belast is en dat 
dit grofweg overeenkomt met het medicijngebruik van het kontingent 'ge-
zonde' en 'rijkere' NHS-verzekerden, kan men van een gebruiksbelasting 
spreken, waarbij het 'betalende' deel van de NHS-populatie. medikamenten 
voor de overige verzekerden financiert. Met een blik op tabel 11 is van 
deze situatie in de zeventiger jaren nog geen sprake: in deze periode 
schommelen de jaarlijkse inkomsten uit de eigen bijdrage rond de 25 mil-
joen pond, waarbij in 1978 de totale uitgaven voor medicijnen slechts voor 
ruim drie procent gedekt waren. 
5.5. Effekten van de lijsten 
5.5.1. Kosten- en voorschrijftrends 
Tabel 12 geeft een overzicht van kosten- en voorschrijftrends van NHS-
geneesmiddelen in de eerste acht maanden na het inwerkingtreden van de 
lijsten, vergeleken met dezelfde periode in 1984. De cijfers, die van het 
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PPA20 •21 stammen, verduide 1 ij ken dat in 1985 het totaa 1 aanta 1 voor-
schriften met ongeveer 2.6 procent gedaald is. Het aantal recepten is 
slechts met ruim één procent gedaald, hetgeen betekent dat artsen niet zo 
zeer minder recepten als wel met minder voorschriften per recept op de 
lijsten gereageerd hebben. Ruim 2.5 procent minder voorschriften komt met 
ongeveer tien miljoen mlnder verstrekkingen door de apotheek overeen en 
levert de NHS - op basis van gemiddelde kosten per verstrekking van onge-
veer vier pond - een besparing van ongeveer f: 40 miljoen op. Dit is onge-
veer de helft van het bedrag dat de regering beoogd had. Ondanks de daling 
in het aantal voorschriften - zo blijkt uit tabel 12 - zijn de totale 
uitgaven voor NHS-medicijnen in de periode april-november 1985 met bijna 
vier procent gestegen, hetgeen met ongeveer f: 30 miljoen overeen komt. Ook 
de gemiddelde kosten per voorschrift zijn gestegen, en wel met ongeveer 
acht procent. 
Hieruit kan afgeleid worden, dat de lijsten, wat het besparingspoten-
tieel betreft, de stijging van de uitgaven voor NHS-medicijnen vertraagd, 
maar niet tot staan gebracht hebben. Tegenover ongeveer 40 miljoen pond 
minder uitgaven voor "black list"-produkten, staat een stijging van de 
kosten van het totale geneesmiddelenpakket van ruim 30 miljoen pond. 
Door experts is vastgeste 1 d, dat door de 1 ijsten het aanta 1 voor-
schriften voor langdurig gebruik gestegen is. Dit zou een extra kostenpost 
voor de NHS opleveren, die oo ongeveer f: 30 miljoen maximaal geschat 
wordt2Q. Nauwkeurige gegevens zijn echter niet bekend. 
5.5.2. Volume- en kostenontwikkelingen lijstenproduktgroepen 
Reeds in een vroeg stadium na inwerkingtreden van "black" en "white 
list" werd duidelijk, dat er-aanmerkelijke gevolgen voor de erin opgenomen 
preparatengroepen waren. Op grond van een representatieve steekproef 
berekende IMs22 , dat ln Engeland het voorschrijven van onder andere tran-
quillizers, hoestmiddelen en vitamines in de eerste zes maanden na invoe-
ring van de lijsten met ongeveer éénvijfde in volume was gedaald. Bij 
andere lijstengroepen, zoals laxeer- en lichte slaapmiddelen, was de da-
ling in het aantal voorschriften minder sterk, terwijl voor de kategorie 
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brandend maagzuurmiddelen het voorschrijfvolume in vergelijking met 1984 
zelfs licht gestegen was (tabel 13). Opgemerkt dient te worden, dat het 
bij deze gegevens om voorgeschreven eenheden per produktgroep gaat, welke 
niet naar merknaam of loco gedifferentieerd zijn, zodat het hier om een 
kumulatief effekt van "black" en "white list" gaat. Het is interessant 
vast te stellen, dat invoering van de lijsten een over het algemeen da-
lende voorschrijftrend te zien geeft, hoewel de engelse arts in de vorm 
van een "white list"-loco een alternatief voor een "delisted" merknaam ter 
beschikking staat. 
Tabel 12 geeft een overzicht van de ontwikkeling van de kosten van 
binnen het kader van de NHS verstrekte lijstenpreparaten voor en na in-
voering ervan. De teruggang in voorschrijfvolume voor de meeste groepen 
preparaten heeft zich wat de monetaire waarde betreft, nog veel sterker 
gemanifesteerd. De kategorie hoestmiddelen bijvoorbeeld is na het inwer-
kingtreden van de 1 ijst ongeveer 20 procent in vol urne, echter ruim 43 
procent in waarde gedaald. Een ander voorbeeld vormen de tranquillizers, 
die 18 procent in volume en maar liefst 51 procent in waarde zijn gedaald. 
Dit komt wat deze groep betreft op minder uitgaven voor het DHSS van on-
geveer :E 5 miljoen neer. Uit de daling van de totale omzet van lijstpro-
duktgroepen is het effekt van de "white list" duidelijk zichtbaar. Ken-
nelijk zijn artsen na inwerkingtreden van de lijsten massaal op het voor-
schrijven van "white list"-loco's, die aanzienlijk lager geprijsd zijn dan 
merknamen, overgegaan. Uit tabel 14 kan worden opgemaakt, dat hier van een 
bijna volledige substitutietrend sprake is. In de periode 1982-1985 is het 
voorschrijven van 1 oco' s a 1 s percentage van het totaal aanta 1 NHS-voor-
schriften verdubbeld. Deze stijging komt geheel in 1985 tot stand, hetgeen 
aan de lijsten moet worden toegeschreven. 
5.5.3. Onderzoek van de University of Aberdeen 
Een onderzoekteam van de University of Aberdeen voerde in de periode 
maart-mei 1985 in de apotheek van een gezondheidscentrum te Foresterhill, 
Aberdeen een onderzoek uit naar gevo 1 gen van introduktie van de 1 ijs-
ten23•24. Hoewel deze eerst vanaf 1 april landelijk golden, schreven art-
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sen van het "health center" reeds in maart 1985 konform de lijsten voor. 
Specifiek doe 1 was te onderzoeken in hoeverre artsen "b lack 1 i st"-prepa-
raten door "white list"-loco's gesubstitueerd hadden - een mogelijkheid 
waarin door de wetgever was voorzien - en tevens in hoeverre van ongeoor-
loofde substitutie sprake was. Hiertoe vergeleek het team gegevens van het 
aantal afgeleverde eenheden van lijstprodukten (tabletten, kapsules, si-
roop) uit de administratie van de apotheek van het centrum over de periode 
maart-mei 1984 en 1985. Teneinde mogelijke wettelijke effekten te scheiden 
van andere, werden door de onderzoekers drie groepen geneesmiddelen geana-
lyseerd: 
diuretika als 'kontrole groep'. Deze middelen komen op de lijsten 
niet voor; 
- middelen tegen 'brandend maagzuur' als 'case groep'. Deze komen zowel 
op de "black" als op de "white list" voor; 
benzodiazepines als 'case groep'. Volgens de auteurs is deze groep 
medicijnen, het hardst door de "black 1 i st" getroffen. Er bestaan 
echter "white list"-alternatieven. 
Tabel 15 geeft een overzicht van de onderzoekresultaten. De groep diu-
retika stijgt in 1985 ten opzichte van 1984 met 9 procent, hetgeen als 
'normaal' betiteld kan worden. Brandend maagzuur middelen worden in 1985 
maar liefst 38 procent meer voorgeschreven dan in 1984, waarbij "black 
list"-preparaten bijna geheel zijn weggevallen (w95%), terwijl "white 
list"-loco's met 90 procent gestegen zijn. Hoewel daarmee van een bijna 
volledige door de wetgever beoogde substitutie sprake is, is daarmee vol-
gens de auteurs niet duidelijk waarom deze groep produkten in zijn geheel 
zoveel méér wordt voorgeschreven. De onderzoekers verwachtten, dat daarom 
andere preparaten, die primair een werking op de maag hebben, zoals mid-
de 1 en tegen maagzweren (HZ-antagonisten) minder zouden zijn voorgeschre-
ven. Uit tabel 15 blijkt echter, dat ook het voorschrijven van deze mid-
delen, die niet vp de lijsten voorkomen, in 1985 is toegenomen, een feno-
meen waarvoor de onderzoekers geen verklaring hebben. 
Wat de benzodiazepines betreft, stellen de onderzoekers vast, dat aan-
tallen voorgeschreven eenheden in 1984 en 1985 ongeveer gelijk zijn, ter-
wijl ook hier het voorschrijven van "black list"-preparaten bijna wegge-
vallen is (-93%). Uit het feit, dat de totalen voor 1984 en 1985 nagenoeg 
gelijk zijn, kan afgeleid worden, dat de teruggang in "black list"-prepa-
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raten volledig is opgevangen door een stijging van "white list"-
voorschriften. 
Het onderzoek van de University of Aberdeen is van belang, omdat het én 
evaluatie van het gebruik van medicijnen én toetsing van wetgeving be-
treft. Dit laatste, omdat onderscheid wordt gemaakt tussen een groep medi-
cijnen die niet en twee groepen, die doelwit van de wettelijke formularium 
regeling zijn, zodat de vraag naar een oorzakelijk verband tussen wetge-
ving en werking geaddresseerd kan worden. Het is interessant te onderzoe-
ken of de door de engelse wetgever beoogde substitutie van ''black list" 
door "whi te 1 i st"-preparaten door artsen in - vanuit de optiek van de 
wetgever - bevredigende mate opgevolgd is. Het Aberdeen onderzoek is op 
het eerste gezicht niet geheel verenigbaar met het eerder gememoreerde, 
dat door IMS voor heel Engeland is uitgevoerd. Hieruit bleek immers, dat 
na invoering van de lijsten met name de groep tranqui 1l izers, waarvan 
benzodiazepines deel uitmaken, ongeveer 20 procent in voorschrijfvolume 
gedaald was en dat brandend maagzuur middelen één procent in volume geste-
gen waren. Het dient gesteld te worden, dat het onderzoek van de Universi-
ty of Aberdeen een mikro/mesa-onderzoek is, waarbij de resultaten slechts 
met voorzichtigheid naar het makronivo geextrapoleerd kunnen worden. 
Anderzijds heeft het IMS-onderzoek een makro-opzet, waarvoor geldt dat de 
grootste gemene deler nog niet het kleinste gemene veelvoud op mikronivo 
is. Zonder dat de resultaten van beide onderzoeken elkaar 'bijten', is het 
volgende waarschijnlijk: na het inwerkingtreden van de lijsten stagneert 
of daalt het voorschrijven van de erop vermelde produkten, waarbij van een 
bijna volledige substitutie van "black list"- door "white list"-produkten 
sprake is. 
5.5.4. Ongewenste substitutie en alternatief behandeling 
De vraag naar ongewenste substitutie, bijvoorbeeld van een "delisted" 
middel tegen brandend maagzuur door een H2-antagonist, is slechts relevant 
wanneer de arts besluit af te wijken van de wettelijke regeling een pro-
dukt van de "white list" voor te schrijven. Wanneer na 1 april 1985 een 
teruggang in het totaal aantal voorschriften voor een "black list"- pro-
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duktgroep vastgesteld kan worden, dan kan deze teruggang als maatstaf voor 
een mogelijke alternatieve therapie c.q. ongewenste substitutie gelden 
{zie figuur 9). Uit de vorige paragraaf is duidelijk geworden, dat een 
nauwkeurige kwantificering niet mogelijk is, doordat bij omzetcijfers voor 
lijstproduktgroepen (tabel 13) geen onderscheid gemaakt is tussen voorge~ 
schreven loco's en merknamen. Di rekte gegevens met betrekking tot onge-
wenste substitutie zijn slechts zeer rudimentair voorhanden. Dit wordt 
volgens Knightll5 , die enige maanden na het invoeren van de lijsten een 
onderzoek naar de werking ervan instelde, daardoor veroorzaakt, dat gren-
zen tussen therapiegroepen met name door artsen niet dui de 1 ijk worden 
getrokken, veelal omdat middelen een breed toepassingsgebied hebben. Dit 
geldt in sterke mate voor analgetika en anti-rheumatika, welke eenzelfde 
anti-pyretische werking hebben. Een ander voorbeeld van overlap zijn de 
sedativa en de tranquillizers. Uit deze problematiek leidt Knightly af, 
dat ongewenste substitutie slechts voor die preparatengroepen enigermate 
te onderzoeken is, die een smal toepassingsgebied hebben, zodat duidelijk 
is we 1 ke a 1 ternatieve therapie toegepast kan worden. Kni ghtl y neemt van 
alle "delisted" produkten, middelen tegen brandend maagzuur als meest 
sprekend voorbeeld. De onderzoeker stelt vast, dat in de eerste maanden na 
het inwerkingtreden van de "white list" er van ongewenste substitutie van 
'brandend maagzuur'-middelen nauwelijks sprake was, daar de totale 
NHS-omzet van deze en alternatieve preparaten (HZ-antagonisten) zich niet 
gewijzigd heeft. Dit blijkt ook uit tabel 13, voor zover het een verge-
lijking tussen 1984 en 1985 betreft. Ondanks het nagenoeg gelijk blijven 
van het aantal NHS-voorschriften voor 'brandend maagzuur'-middelen, rap-
porteert Knightly over de onderzochte periode een stijging van de verkoop 
van dergelijke middelen in de OTC-verkoop. Dit is mede terug te voeren op 
een stijging van zelfmedikatie door patienten, waarop in een volgend 
hoofdstuk nader wordt ingegaan. 
Bij nadere bestudering van tabel 13, valt op dat in twee groepen van 
preparaten met een smal toepassingsgebied - 'laxeer' en 'brandend maag-
zuur' - het voorschrijfvolume na het inwerkingtreden van de lijst slechts 
onbeduidend veranderd is, hetgeen er waarschijnlijk op duidt, dat in deze 
groepen vrijwel geen ongewenste substitutie heeft plaatsgevonden. In hoe-
verre dit op het smalle toepassingsgebied van deze medicijnen is terug te 
voeren is onduidelijk, temeer daar voor preparaten met een breed toepas-
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teruggang in aantal 
voorschriften voor 
'lijstproduktgroepen' 




De eigen bijdrage als vast bedrag per voorgeschreven NHS-geneesmiddel 
gaat terug tot in de vroege vijftiger jaren toen de regeling voor het 
eerst werd ingevoerd. De vele wijzigingen en aanvullingen van de regeling 
sindsdien, leveren met betrekking tot kostenverschuivings- en 
gebruikseffekt volgende beeld op: 
Aan een verhoging van het vaste bedrag per voorschrift gaat in het 
algemeen geen hamsterwoede vooraf. Als de verhoging is ingevoerd, is er 
over het algemeen van een gebruiks-effekt (een teruggang van het aantal 
voorschriften) van maximaa 1 één procent sprake. Dit effekt 1 ij kt niet 
gekompenseerd te worden, doordat grotere hoeveelheden worden voorge-
schreven. Evenals in Nederland en West-Duitsland treedt na enige tijd 
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herstel van de stijgingspercentages op, waarbij het uiteindelijke nivo 
waarschijnlijk lager ligt, dan in een situatie waarin geen verhoging van 
het vaste bedrag zou zijn afgekondigd. Van het betalen van een eigen bij-
drage is in de loop der jaren een steeds groter wordende groep NHS-verze-
kerden vrijgesteld. 
Door de hoogte van het huidige vaste bedrag wordt het kostenverschui-
vingseffekt van de eigen bijdrage steeds belangrijker. De regeling krijgt 
de vorm van een gebruiksbelasting, waarbiJ het 'gezonde' NHS-volksdeel een 
niet onaanzienlijk deel van de kosten voor medicijnen van de overige 
NHS-populatie financiert. 
Invoering van de lijsten heeft de geneesmiddelenkostenstijging van 
NHS-medicijnen vertraagd, maar niet tot stilstand gebracht. Enerzijds 
wordt de besparing door de lijsten in de eerste negen maanden na invoering 
op ongeveer t: 40 miljoen geschat, doordat het aantal verstrekkingen van 
lijstprodukten met ongeveer 10 miljoen is teruggelopen. Hier staat echter 
tegenover, dat grotere hoeveelheden zijn voorgeschreven, hetgeen uit een 
stijging van de gemiddelde kosten per voorschrift blijkt. 
Aangenomen kan worden, dat de engelse artsen in overwegende mate van de 
uitzonderingsregeling van de "b 1 ack list" geval gd hebben. Ongewenste sub-
stitutie is niet eenduidig vast te stellen. Er zijn enige aanwijzingen, 
dat er bij groepen produkten in de lijst met een smal toepassingsgebied, 
zoals 1 axeermidde l en, in ieder geval van ongewens"te sub st i tut ie geen of 
weinig sprake is. 
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Fiquur 3 Engel<md: Tot:l.al aantal \roorschriften en wijzigingen van de 
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* verhoqingen eigen bijdrage 
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Engeland: procentuele vcrdeling van het aantal voorschriften 
m2t en zonder eigen bi jdr.:tqe 
rret charge zonder charge 
1970 46 54 
1971* 42 58 
1972 41 59 
1973 41 59 
1974° 40 60 
1975° 38 62 
1976 38 62 
1977 37 63 
1978 37 63 
1979* 35 65 
1980* 30 70 
1981 26 74 
1982*0 24 76 
1983* 24 76 
* verhogingen van het vaste bedrag per voorschrift 
o uitbreiding uitzorrleri.ngsregeli.ng 
Bron: Office of Health Econcmics, 1981 
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* vcrhogingen eigen bijdrage 
Bron: Annual abstract of Statistics 


















Enge1.:md: CCbruik en kostenontv;ikkelingcn van rrclicijncn 
in de periode april - n~ 1984 en 1985 
1984 
april-nov. 
totaal aantal recepten 126.208.681 


















Bron: Prescription Pricing Authority 
Tabel 13 
Br':ln: IMS 
Engeland: Procentuele wijziging in aantal voorgeschreven 
'lijsten'-pro.:lukten, april-november 1984 ten opzichte van 
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Engelar:d: aantal voorgeschreven en verstrekte eenheden voor enige 
ka.tegorieen 'black'- en 'white list' preparaten en diuretika 
in de 'hcalth centre phannacy', Foresterhill, Aberdeen, 
maart*~ 1984 en 1985 
1984 1985 
diuretika 71.310 77.726 
antacids 65.ll4 90.060 
black list l8.U4 880 
white list 46.990 89.180 
H2-antagoni.sten 
cin'etidine 200 mg 3.500 4.000 
cinetidine 400 mg 1.064 1.904 
rani:tidine 150 rrg 480 2.580 
Ben7.odiazepines 67.270 67.080 
black list 19.570 1.380 












* hoewel de 'black list' per 1-4-1985 van kracht werd, werden 
reeels in maart tredicijnen in de 'hcalth centre phaJ:macy' 
konfom de regeling verstrekt. 
Naar: Reil!, A. et al, 1986 
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Hoofdstuk 6 Alternatieve behandelvormen 
6.1. Inleiding 
Het empirisch toetsen van de in paragraaf 2.4. geformuleerde veronder-
stellingen over de werking van eigen bijdrage en formularium op het gedrag 
van arts en patient, lijkt een onbevredigend verloop te hebben: hoewel het 
op grond van het beoordelen van evaluatie-onderzoek in West-Duitsland, 
Nederland en Engeland moge llj k was enige al gemene kwantitatieve gegevens 
over kosten en gebruik van medicijnen op tafel te brengen, bleek dit niet 
voldoende om de ware omvang van de centrale probleemstelling van dit proef-
schrift - het substitutie-effekt - te becijferen. Naast deze direk!e toets-
ing, kan men op indirekte wijze onderzoeken wat de empirische omvang van 
dit effekt is, door te meten of er zich in de periode na invoering of 
wijziging van eigen bijdrage en fannularia een aanmerkelijke verandering 
in kosten~ en gebruikstrends van alternatieve behandelmethoden heeft voor-
gedaan. Hierbij valt aan zelfmedikatie en eigen behandeling te denken. 
In de volgende paragrafen wordt met name op mogelijke stimulering van 
zelfmedikatie door formularia ingegaan. Daar er nogal wat begripsverwar~ 
ring omtrent dit marktsegment heerst, wordt op dit punt eerst ingegaan. 
Vervo 1 gens wordt de ze 1 fmedi katiemarkt met behulp van pat i entenenquêtes 
onderzocht, waarbij gebruik is gemaakt van onder andere ameri kaanse en 
zwitserse onderzoekgegevens. 
Tenslotte wordt ingegaan op de kwantitatieve omvang van de zelfmedika-
tie in West~Ouitsland, Nederland en Engeland en wordt gepoogd deze te 
korreleren met formularium en eigen bijdrage. 
6.2. Zelfmedikatiepreparaten 
Rahner1 verstaat onder ze1fmedikatiepreparaten medicijnen~ die door de 
pc:.ti~nt in geval van storingen van het welbevinden of welzijn worden ge~ 
bruikt. Hierbij wordt uitgegaan van een zeker bewustzijn van de patient, 
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te kunnen onderscheiden tussen lichamelljk ongemak en ziekte, in welk 
laatste geval een arts gekonsulteerd dient te worden. Studies hebben aan-
getoond, dat pat i enten bij (ernst i ge) ziekte, inderdaad een arts konsul-
teren2•3. waarmee de aanwezigheid van een dergelijk bewustzijn zichtbaar 
lijkt gemaakt. 
Zelfmedikatiepreparaten worden in navolging van de engelse benaming ook 
wel "Over-The-Counter" of OTC-preparaten genoemd. Hiermee worden a 11 e 
medicijnen bedoeld, die in apotheek of drogisterij tegen direkte betaling 
door een pat i ent zonder doktersvoorschrift kunnen worden verkregen4 . Hoe-
wel bijvoorbeeld een apotheker de patient met raad en daad terzijde kan 
staan, onderscheidt een dergelijke transaktie zi eh in j uri di sche zin niet 
van een koop/verkoopovereenkomst van een goed. 
Röper5 acht het feit, dat voor een aantal preparaten in verschillende 
landen - waaronder Engeland - in de media reklame mag worden gemaakt, een 
belangrijk aspekt van zelfmedikatiemedicijnen en verbindt hieraan de kon-
klusie dat de prijzen van zulke preparaten door konkurrentie en intensieve 
reklame op een redelijk nivo liggen. 
De enge 1 se Associatie voor Ze lfmedi kat i epreparaten ( Propri etary Asso-
ci a ti on of Great Bri tain) 6 hanteert de vol gen de kri teri a voor derge 1 ijke 
produkten: er behoort een werkzaamheid aanwezig te zijn voor de indikaties 
die zijn aangegeven, er mogen geen noemenswaardige bijwerkingen zijn en 
verder mag er bij misbruik geen gevaar voor de patient bestaan. Tevens 
stelt deze organisatie, dat zelfmedikatiepreparaten slechts verkocht mogen 
worden, wanneer gebruik en risiko's (bijwerkingen etc.) op een voor de 
patient begrijpelijke wijze - in de tekst van een bijsluiter -zijn aan-
gebracht. 
In een recent advies (april 1985) aan het Ministerie van WVC, sluit de 
Geneesmiddelencommissie7 aan bij de door de engelsen gehanteerde formule, 
waarbij de Commissie tevens als kriteria voor deze preparaten, afwezigheid 
van interaktieverschijnselen en toxische effekten noemt. 
Hoewel er verschil van mening bestaat, worden in het algemeen de vol-
gende groepen tot zelfmedikatiepreparaten gerekend: vitaminepreparaten, 
lichte analgetika en anti-rheumatika (aspirine), laxantia, mond-spoelwa-
ters, neusdruppels. griepmiddelen. middelen tegen brandend maagzuur en 
aknemiddelen. Ook phytopharmaka en homeopatische middelen vallen eronder8 . 
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6.3. Afleverbaarheidsvoorwaarden van geneesmiddelen 
- Receptplichtige mediciinen 
In de meeste europese landen, waaronder West-Duitsland, Nederland en 
Engeland, is in de geneesmiddelenwetgeving de wijze van aflevering van een 
geneesmiddel gekoppeld aan het soort. Er worden daarbij drie groepen van 
medikamenten onderscheiden: receptplichtige, apotheekplichtige en apo-
theekvrije middelen. De laatste kategode wordt ook wel vrij-verkoopbare 
medikamenten genoemd (zie figuur 10). 
Receptplichtige middelen mogen slechts op doktersvoorschrift worden 
verstrekt en alleen door bevoegde apothekers worden afgeleverd. 
In Nederland is de relevante regeling nader uitgewerkt in het Besluit 
U.R. (Uitsluitend Recept)-geneesmiddelen9. De regeling is volgens Leenen10 
voornamelijk op het beginsel gebaseerd, dat de wetgever bij deze middelen 
ten behoeve van de burger de garantie wil hebben, dat gebruik ervan 
slechts onder toezicht van begeleiders plaatsvindt. Het besluit somt een 
negental kategorieen van middelen op (bijvoorbeeld parenterale) en defi-
nieert een restgroep met onder andere barbituraten. 
Ongeacht de tekst van het Besluit, bestaan er in feite slechts 3 kate-
gorieen UR-geneesmiddelen11: 
middelen die, ongeacht hun werkzaamheid, op bijzondere, 
niet-orale wijze worden toegediend; 
- middelen die, ongeacht hun toedieningswijze, op grond van hun 
werkzaamheid medisch toezicht vereisen; 
nieuwe middelen gedurende de eerste drie jaren na registratie 
(behalve wanneer met die voor Nederland nieuwe stoffen elders 
reeds ervaringen zijn opgedaan die een minder restriktief 
beleid rechtvaardigen). 
De west-duitseregeling voor receptplichtige medicijnen is te vinden in 
het AMG12, waarin de BJFG gemachtigd wordt geneesmiddelen aan te wijzen, 
die slechts onder begeleiding van een arts mogen worden gebruikt, omdat 
die zelfs wanneer dit korrekt geschiedt ("bestimmungsgemässer Gebrauch"), 
de gezondheid in gevaar kunnen brengen. Volgens een besluit van het BJFG13 
uit 1978 kan het daarbij ook gaan om stoffen, die alleen in een misbruik 
situatie een gevaar voor de patient opleveren. 
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In Enaeland onderscheidt de Medicines Act14 drie kategorieen van afle-
veringsvoorwaarden: 
"prescription only"-medicijnen mogen slechts door een gekwalificeerde 
apotheker op doktersvoorschrift worden verstrekt, 
"pharmacy only"-preparaten kennen als enige voorwaarde de verkoop 
door of onder toezicht van een gekwalificeerde apotheker, 
"genera 1 sa 1 es 1 i st"-medi kamenten kennen geen ferme 1 e voorwaarden en 
mogen in drogisterijen en warenhuizen worden verkocht. 
Voor al deze kategorieen geldt bij doktersvoorschrift een eigen bijdra-
ge van f. 2.25 (nivo 1986). Daar vooral "pharmacy only"- en "general sa les 
list"~produkten relatief laag geprijsd zijn, lijkt het voor de britse 
patient vaak goedkoper om zich deze middelen via zelfmedikatie te ver-
schaffen15. Op dit element zal nog worden ingegaan. 
- Apotheekplichtige mediciinen 
Voorwaarde voor aflevering van apotheekp 1 i chti ge medicijnen is, dat 
deze kategorie uitsluitend door een bevoegde apotheker mag worden ver-
strekt. 
De nederlandseregeling is gebaseerd op het Besluit U.A. (=Uitsluitend 
Apotheker)-geneesmiddelen16 •17 van 1968. Het Besluit is vergezeld van een 
zestal lijsten, waaruit blijkt welke middelen en welke aandoeningen in 
aanmerking komen voor zelfmedikatie. Volgens Noach18 is het Besluit een 
uiterst 'ingewikkeld' stuk wetgeving, dat tot het hanteren van een verkla-
rende Leidraad aanleiding heeft gegeven. De in het Besluit gehanteerde 
selektiekriteria kunnen daarbij tot merkwaardige konsekwentles voeren: in 
Lijst II is vermeld dat aspirine vrij verkrijgbaar is als np de bijsluiter 
staat: "tegen spierpijn", maar niet bij de vermelding "bij pijn door reu-
matische aandoeningen". Omdat het Besluit in de praktijk herhaaldelijk tot 
misverstanden aanleiding geeft, is volgens Noach te verwachten dat de 
regeling binnen afzienbare tijd zal worden vervangen door een meer door-
zichtige. 
De duitseregeling voor apotheekplichtige medicijnen is vastgelegd in 
§43 en §46 van het AMG. Ter uitvoering ervan worden regelmatig door de 
BJFG lijsten met geneesmiddelen aangevulden/of herzien. Tot de apotheek-
plichtige geneesmiddelen worden in West-Duitsland ook alle middelen ge-
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rekend. die voor verkoop buiten de apotheek zijn vrijgegeven, maar om 
redenen van distributie slechts in de apotheek voorhanden zijn. 
- Vrij verkoopbare medicijnen 
Deze kategorie medicijnen mag behalve in de apotheek ook in drogiste-
rijen en warenhuizen verkocht worden. De nederlandse wetgev_er stelt ten 
aanzien van de vrij-verkoopbare medicijnen geen direkte bepalingen. Indi-
rekt geldt volgens de Wet op de Geneesmiddelenvoorziening19 • dat drogiste-
rijen slechts op grond van een vergunning, die alleen bij gebleken vakbe-
kwaamheid wordt verleend, geneesmiddelen voor humaan gebruik mogen afle~ 
veren. Deze eis van vakbekwaamheid, die nader gespecificeerd wordt door 
het Vestigingsbesluit van 196120 , houdt onder andere in dat de drogist 
kennis dient te hebben van vervalsingen en gevaarlijke verontreinigingen 
van drogisterijen, geneesmiddelen en chemikaHen, die in de uitoefening 
van de detail handel in drogi sterijarti kelen p 1 eg en te worden verkocht. 
Deze en andere vakbekwaamheidseisen garanderen enigermate, dat vrije-
verkoop geneesmiddelen op verantwoorde wijze over de toonbank gaan. 
Ook de duitseregeling stelt geen direkte bepalingen voor deze katego-
rie geneesmiddelen. In het AMG worden wel eisen van vakbekwaamheid voor de 
drogist omschreven. 
Pri nci pi eel worden a 11 e vrij-verkoopbare en apotheekpl i chti ge genees-
middelen tot de kategorie der zelfmedikatiepreparaten gerekend. Deze 
middelen worden in de literatuur vaak tegenover ethische geneesmiddelen21 
geplaatst, die slechts op doktersvoorschrift te verkrijgen zijn. Figuur 10 
vat de verschillende voorwaarden voor aflevering van geneesmiddelen sche-
matisch samen. De grenzen tussen beide kategorieen medicijnen zijn vager 
dan de voorschriften doen vermoeden. Dit leren onder andere ervaringen in 
Engeland en Amerika, waar recent de receptplicht van en i ge preparaten 
gewijzigd werd. Ze zijn nu als OTC-produkten op de markt. Het betreft hier 
het dermat i kum hyarocorti sone22 en het anal geti kum/anti -rheumati kum i bu-
profen23. Dit laatste in de USA en Canada. 










* vrij verkoopbaar 

































naar: E Rahner, 1980 
-Onderscheid OTC- receptplicht 
In een analyse van kosten en baten van het omzetten van de preskrip-
tiestatus van hydrocortisone naar OTC in de USA in 1979, konkludeert Te-
min24. dat het amerikaan se pub 1 i ek hier grote voorde 1 en van ondervonden 
heeft. Het betreft hier een medicijn met een relatief gering toepassings-
gebied (topisch dermatikum), zonder noemenswaardige bijwerkingen. Het 
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omzetten van de voorschrijfstatus is VOOl' medicijnen met aanmerkelijke 
bijwerkingen veel problematischer25 . Volgens Beski6 is hierbij in de 
eerste plaats het absolute risiko van een middel (= incidentie en preva-
lentie van bijwerkingen) doorslaggevend. Levert dit onvoldoende duidelijk-
heid voor een mogelijke omzetting in OTC op, dan dient het relatieve risi-
kc van een preparaat bepaa 1 d te worden. Hieronder wordt, volgens Beske, 
risikovergelijking van een geneesmiddel bij toepassing als zelfmedikatie-
preparaat en a 1 s receptp 1 i chti g medikament verstaan. Wanneer, rekening 
houdend met faktoren als gevaar voor misbruik, bijwerkingen, dosering en 
verpakking, werkzaamheid in de aangegeven indikaties etc. toepassing in 
beide gebieden eenzelfde risikoprofiel oplevert, heeft het relatieve risi-
kc van het geneesmiddel een waarde van één. In dat geval is, volgens Bes-
ke, omzetting van een presktiptiemiddel in een OTC-preparaat niet schade-
lijk voor de patient. Het is duidelijk, dat voor vele preparaten het in-
schatten van het relatieve risiko overbodig is, omdat het absolute reeds 
te hoog is. In het algemeen kan men beweren, dat receptplichtige genees-
middelen een hoog absoluut risiko hebben, terwijl dit bij zelfmedikatie-
preparaten laag is. Aan Storz27 wordt tabe 1 18 ontleend, die ingaat op 
verschillen tussen OTC- en receptplichtige preparaten. 
6.4. Omvang van de zelfmedikatie uit patientenenguêtes 
In de loop der jaren is in een verschillend aantal landen (onder andere 
Engeland, USA, Zwitserland) door middel van patientenenquêtes een redelijk 
betrouwbaar beeld over de zelfmedikatie ontstaan. Voor het engelse taalge-
bied kunnen de studies van Jeffreys28 et al (1960), Wadsworth et a1 29 
(1971), Dunnell en Cartwright30 (1972) en Knapp en Knapp31 (1972) genoemd 
worden. Een betrekkelijk recente amerikaanse studii (1984) is die van 
"The Proprietary Association", terwijl voor het duitse taalgebied een 
zwitserse patientenenquête uit 1982/1983 genoemd kan worden. 
Het beeld dat uit al deze studies naar voren komt, is afgezien van 
verschillen, die door lokale omstandigheden te verklaren zijn, verrassend 
ee11duidig. Wanneer een patient een probleem met zijn gezondheid heeft, 
wordt in ongeveer de helft van de gevallen niets ondernomen: de patlent 
'ziekt' het probleem uit, hetgeen betekent, dat het niet ernstig genoeg is 
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om tot professionele hulp over te gaan. De over het algemeen meest ge-
melde 'problemen' betreffen: overgewicht, brandend maagzuur, spierpijn, 
prob 1 emen met de ogen, hoofdpijn, vermoeidheid, schaafwonden en griep. 
Sommige van deze problemen zijn afhankelijk van het seizoen: in de winter 
is een verhoogde griepincidentie speurbaar, terwijl bijvoorbeeld in de 
zomer meer insaktenbeten en allergleen vastgesteld worden. 
Een OTC-preparaat wordt in ongeveer 35 procent van de gevallen genomen, 
terwijl slechts in ongeveer 10 procent een dokter wordt opgezocht. Wanneer 
een OTC-preparaat wordt gebruikt, dan is dit het meest frekwent bij hoofd-
pijn, griep, pijnlijke droge huid en migraine. Een arts wordt over het 
algemeen gekonsulteerd, wanneer een gezondheidsprobleem zich als ernstiger 
laat inschatten, waarbij de patient goed aanvoelt, wanneer iets ernstig is 
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of niet. 
Wanneer een patient een arts konsulteert, is er op elke.drie patienten 
één. die naast de voorgeschreven therapie, ook zelfmedikatie toepast32 . 
Hoewel de vermelde studies een veelheid van gegevens opleveren. is het 
meest opmerkelijke de zogenaamde 5:3:1 verhouding. Deze is representatief 
voor de stereotiepe reaktie van een patient bij het s"ignal eren van een 
gezondheidsprobleem: van elke negen problemen wordt 5 maal niets onderno-
men, 3 maal een OTC-preparaat gebruikt en 1 maal volgt een bezoek aan een 
arts. 
6.4.1. Inhoud huisapotheek 
Door Hamm33 wordt een wat afwijkende methode voor het vaststellen van 
ze lfmedi kat ie voorgesteld. Daar hui sartsen gemiddeld 90 procent van a 11 e 
huisbezoeken34 verrichten is deze beroepsgroep, volgens Hamm, uitstekend 
in staat om de inhoud van een huisapotheek te inspekteren en zodoende 
omvang van zelfmedikatie vast te stellen. Hoewel de gemiddelde huisarts 
voor deze taak waarschijnlijk niet veel tijd zal kunnen vinden, is het 
onderzoeken van de omvang van de huisapotheek inderdaad een goed middel om 
trends bij zelfmedikatie vast te stellen. Een patientenenquête onder 2.232 
huishoudens in West-Ou i tsl and in 198035 stel de een totaa 1 van 7. 000 ver-
schillende preparaten in huisapotheken vast. Het meest kwamen analgetika, 
slaapmiddelen, laxantia en keel-, neus- en oor middelen voor. In een niet 
onaanzi en 1 ijk aanta 1 gevallen echter werden ook psychopharmaka, anti bi o-
ti ka, sedativa en anti -rheumati ka aangetroffen. Dunne 11 en Cartwri ght30 
rapporteren, dat de gemiddelde huisapotheek op elke 10 medicijnen er on-
geveer 3 bevat, die zijn voorgeschreven en 7 niet. Een studie van Pan-
jung36 onder 108 huisapotheken lijkt dit niet te bevestigen, daar op grond 
ervan wordt gekonkludeerd, dat de gemiddelde huisapotheek een grote meer-
derheid aan voorgeschreven medicijnen bevat. 
A 11 e onderzoeken konkluderen, dat ze 1 fmedi kat ie steeds be 1 angrij ker 
wordt. 
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6.5. Kwantitatieve omvang van de zelfmedikatiemarkt: begripsverwar-
ring en betrouwbare gegevens 
In zowel Nederland, West-Duitsland als Engeland bestaan, om verschil-
lende redenen, uite~nlopende schattingen omtrent de omvang van de zelf-
medikatiemarkt. Dit is voor een nïet onbelangrijk deel het gevolg van 
begripsverwarring omtrent de aflever i ngskategori een van medicijnen ener-
zijds en verstrekkingsvoorwaarden door het ziekenfonds anderzijds. Een 
arts kan niet alleen receptplichtige, maar ook receptvrije middelen voor-
schrijven. Het ziekenfonds vergoedt doorgaans alle voorgeschreven medicij-
nen. Verwarring ontstaat nu, doordat de afleveringskategorie recept- of 
voorschrijfp 1 i eh tig verwisseld wordt met de door het ziekenfonds verstrek-
te 'voorschriftmedicijnen', welke laatste zowel receptplichtige als re-
ceptvrije middelen kan omvatten. Dit betekent dat men zich bij het woord 
'voorschrift' altijd terdege dient af te vragen of men met afleverings-
dan wel met verstrekkingsvoorwaarden te maken heeft. 
Een ander probleem bij het inschatten van de omvang van de zelfmedika-
tiemarkt ls het ontbreken van betrouwbare gegevens. Peach37 merkt hier, 
wat de engel se situatie betreft, over op, dat het onmogelijk is op grond 
van statistiek een inzicht te verkrijgen in zelfmedikatietrends in de 
laatste twintig jaren, aangezien dergelijke informatie eenvoudigweg niet 
verzameld is. Dit geldt mutatis mutandis ook voor West-Duitsland en Neder-
land, waar pas in de tachtiger jaren initiatieven ondernomen zijn om op 
methodologisch aanvaarde wijze gegevens per tijdsperiode (meestal per 
jaar) te verzamelen. Niet toevallig vallen deze initiatieven samen met de 
opkomende trend naar zelfverantwoordelijkheid en zelfzorg van de bevo 1-
king, waardoor de zelfmedikatie en het statistisch bewerken van dit markt-
segment38 een extra aksent krijgen. 
6.6. Nederland 
6.6.1. Omvang van de zelfmedikatiemarkt 
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Tabel 17 geeft een overzicht van de ontwikkeling van enige zelfmedika-
tiegroepen in de periode 1981-1g85. De cijfers stammen van het IMs39 en 
zijn op basis van totale omzetcijfers van de in Nederland aktieve farma-
ceutische industrie berekend, waarbij de zelfmedikatie als percentage van 
de gehele omzet vastgesteld is. In 1984 bedroeg de omvang van de zelf-
medi kat i emarkt ongeveer 8 procené0 van de tata l e nederl andse geneesmi d-
de l enmarkt. In de peri ode 1981-1984 steeg de totale geneesmiC:ae l en omzet 
met 20 tot 25 procent, terwijl de markt voor zelfmedikatiepreparaten na-
genoeg gelijk bleef en rond de Hfl 130 miljoen schommelde. De zelfmedika-
tiemarkt vertoont daarmee voor de periode 1981-1985 een stagnerende ten-
dens41. 
6.6.2. Ontwikkeling van enkele groepen zelfmedikatieprodukten 
Uit tabel 17 kan afgeleid worden, dat de algemene trend van een stagne~ 
rende zelfmedikatiemarkt in sterke mate van toepassing is op een aantal 
groepen produkten, die tot deze markt gerekend worden. Hiertoe behoren 
neusdruppels (-43%), middelen tegen keelpijn(-38%), brandend maagzuur 
(-23%). Oe zelfmedikatie-omzet van vitamines (+77%) en analgetika (+10%) 
daarentegen is in 1g81-1984 relatief gestegen. 
Zoa 1 s bekend werd op 1 oktober 1g33 een negatief formul ar i urn van 
kracht, terwijl op 1 februari de eigen bijdrage volgde. In hoofdstuk 3 
werd gekonkludeerd dat invoering van de eigen bijdrage tot bepaalde volu-
me-effekten aanleiding gaf, doordat in 1g33 het totaal aantal voorschrift-
en afnam, terwijl de voorgeschreven hoeveelheid per aflevering steeg. 
Ongetwijfeld is van deze ontwikkeling een effekt op de omvang van de zelf-
medikatiemarkt uitgegaan. Dit effekt wordt echter ruimschoots overschaduwd 
door het formularium, waarvan een veel direktere en sterkere werking op 
ontwikkelingen van dit marktsegment uitgaan, doordat bepaalde groepen 
zelfmedikatiepreparaten van ziekenfondsverstrekking zijn uitgesloten. Dit 
betekent, C.at als al effekten van de eigen bijdrage op de zelfmedikatie-
markt gemeten zouden kunnen worden, deze als het ware geabsorbeerd worden 
dovr veel sterke~"e impulsen, die van het formularium uitgaan. (Dit pro-
bleem zou men kunnen ondervangen door het bestuderen van gebruikstrends 
van ze 1 fmedi kat i egroepen, die niet in het formul ar i um zijn opgenomen. Dit 
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is echter niet rnagel ijk daar het formularium in principe vrijwel alle 
zelfmedikat~egroepen en -produkten omvat). 
Een en ander betekent, dat de volgende paragrafen zich voornamelijk op 
de effekten van het formularium op de zelfmedikatie richten. 
Neusdruppels 
Oe eerste versie van het 'vier groepen'-formularium van 22 juli 1932 
beoogde niet alleen alle merknamen, maar ook alle loco-neusdruppels van 
ziekenfondsverstrekking uit te sluiten. Oe twee belangrijkste merknamen op 
de nederlandse markt zijn OtrivinR en NasivinR, waarvan de naam van het 
aktieve bestanddeel tevens het belangrijkste locopreparaat Xylometazoline-
HCl, aanduidt. In de definitieve versie van het formularium zijn alleen 
(in lijst 2) de merknamen opgenomen, zodat vanaf 1 oktober 1932 het loco-
preparaat nog ziekenfonds voorgeschreven mag worden. 
Tabe 11 en 18 en 19 geven een overzicht van het totaal aantal voor-
schriften voor de merknaam met de hoogste omzet in deze produktgroep -
Otri vin - en Xyl ometazo 1 i ne over de peri ode 1980-1983, en bestrij ken 
steeds de eerste zes maanden van elk jaar. Duidelijk is vast te stellen, 
dat het aantal voorschriften voor Otrivin in de loop der jaren daalt, 
terwijl deze voor het locopreparaat langzaam stijgt. Deze ontwikkeling is 
door het formularium versterkt, zodat in 1983 Otrivin-voorschriften met 
80% zijn teruggelopen, terwijl deze voor Xylometazoline met ruim 70 pro-
cent gestegen zijn. Met betrekking tot dit substitutie-effekt, merknaam -
loco, is er een duidelijk verwantschap met de werking van de engelse 
"black" en "white list". Hoewel het nederlandse formularium geen "white 
list"-regeling kent, waarin de voor te schrijven loco met name genoemd 
wordt, treedt in de dagelijkse voorschrijfpraktijk voor de kategorie neus-
druppels eenzelfde verschuivingseffekt op als in Engeland (tabel 23): 
patienten laten zich in plaats van een merknaam een loco voorschrijven, 
waardoor de zelfmedikatiemarkt niet gestimuleerd wordt. 
Een interessant gegeven is dat de totale marktomzet van het segment 
dekongestiva is teruggelopen (ongeveer met 30%). Dit is als volgt te ver-
klaren: de daling valt samen met een ekonomische recessie, die juist in 
deze periode bijzonder hard toeslaat, terwijl in Nederland omstreeks deze 
tijd negatieve kritiek in de media rond neusdruppels wordt geuit. Het ging 
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hierbij om een kwikhoudend konserveringsmiddel, dat bij hoge doses to-
xische effekten zou hebben. 
Vitamines 
Een tweede groep produkten, die door het formularium van 1 oktober 1982 
getangeerd is, zijn de vitamlnes, waarvan enige bekende merknamen op de 
lijst zijn opgenomen (DavitamonR). Echter ook na het verschijnen van het 
formularium, is het de arts nog toegestaan vitamines voer te schrijven42 . 
Desondanks stijgt de zelfmedikatie-omzet voor vitamines in de loop van 
1983 en 1984 met ruim 60 procent (tabe 1 17). Kennelijk is de bekendheid 
van bepaalde merken zo groot, dat patienten, nadat deze middelen niet meer 
ziekenfondsverstrekt worden, het verkiezen deze direkt in de apotheek te 
betrekken. 
6.6.3. Konklusles 
Uit het voorgaande volgt: 
L Het "b 1 ack-whi te 1 i st"-pri ncipe ge 1 dt voor bepaa 1 de produktgroepen 
ook in Nederland en wordt in het algemeen door de voorschrijvende 
arts goed nagevolgd. Voor de kategorie dekongestiva brengt dit prin-
cipe een teruggang in het totale voorschrijfvolume met zich mee. 
Doordat binnen deze produktgroep nog slechts loco-alternatieven mogen 
woroen voorgeschreven, ontstaan voor de ziekenfondsen besparingen in 
de kosten voor medicijnen. Doordat er geen aanmerkelijke verschuivin-
gen in de soort medicijnen, die worden voorgeschreven, plaatsvinden 
(l.e. slechts in de namen), heeft het "black-white list"-principe 
geen direkt stimulerende invloed op zelfmedikatie. 
2. Het voorbeeld van de vitamines maakt duidelijk, dat, ondanks dat 
artsen alternatief vitamines (voor door het formul ar i urn verbodene) 
kunnen voorschrijven, de zelfmedikatie binnen deze produktgroep 
stijgt. Kennelijk is de bekendheid van bepaalde merken een doorslag-
gevende faktor in deze samenhang. 
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T.:U ... ..:l Nl.-::lcr land: 1'-<..'lfm:..-dik...;Lic voor cnL(;c r_rr<>.'!.t'.'!n p!""cx:luk:...•_:n 
'" ----- mil -jo:.::ncn guldens (omzet in fabrieksprijzen) 
1981 1982 1983 1984 1985 
antacida (brand-
end maagzuur) 7.3 7.1 8.8 5.6 6.1 
laxantia 12.3 11.6 12.0 8.4 8.8 
vitaminepreparaten 7.7 8.2 8.3 13.7 16.1 
dermatelogika 20.9 18.1 17.9 19.5 23.1 
analgctik.:t 27.3 28.2 28.3 30.2 32.0 
'neus' 6.0 4.1 2.6 3.4 3.2 
'keel' 5.0 5.1 4.9 3.5 3.9 
middelen tegen 
vcrkoudheid 11.6 11.2 12.4 13.0 14.3 
rnisccl1aneous 34.5 26.0 26.3 32.0 31.7 
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6.7. West-Ou i ts 1 and 
6. 7 .1. Omvanq van de zelfmedikatiemarkt 
Vanwege afgrenzingsproblemen en om redenen, die in de vorige paragraaf 
uiteengezet zijn, bestaan er voor de omvang van de duitse zelfmedikatie-
markt een uiteenlopend aantal schattingen43 . De door Rahner1 ontwikkelde 
zogenaamde 'residu-methode' heeft bij het bepalen hiervan nog het meeste 
navolging44 gekregen, omdat deze methode het subjektieve element van een 
schatting zoveel mogelijk objektiveert. De methode neemt de totale omzet 
van medicijnen in apotheken als basis. Hiervan worden alle marktsegmenten, 
die niet direkt met zelfmedikatie te maken hebben, afgetrokken. De rest-
grootte kan a 1 s representatief voor de omvang van de ze lfmedi kat i emarkt 
gelden, waarbij de omzet van vrij-verkoopbare middelen in drogisterijen en 
warenhuizen nog opgeteld dient te worden. Rahner komt op deze wijze op een 
totale omzet aan zelfmedikatie in 1979 van DM 3.8 miljard. Ongeveer 16 
procent hiervan (DM 620 miljoen) wordt door de verkoop buiten de apotheek 
gevormd. Het "Institut für Gesundheitssystemforschung" in Kie1 45 schat de 
totale waarde van de zelfmedikatiemarkt in 1980 op DM 3.5 miljard. Hart-
mann-Besche berekent voor 1983 een totale waarde van DM 3.8 miljard. 
Belangrijker dan deze incidentele cijfers, zijn tijdreeksen die een 
indikatie opleveren in hoeverre zelfmedikatiepatronen zich wijzigen. Zulke 
gegevens moeten betrekking op dezelfde materie hebben, zodat ze vergelijk-
baar zijn. Wat de duitse situatie betreft, is na jarenlange diskussies pas 
in 1983 overeenstemming bereiké6 over de vraag welke preparaten tot de 
zelfmedikatiemarkt gerekend kunnen worden. Door het "Bundesverband der 
Heilmittelindustrie" (BHI) zijn ongeveer 5.000 produkten in 18 toepas-
singsgebieden gei den ti fi ceerd. Het gaat hier om recept-vrije middel en, 
terwijl a 11 e niet-geneesmiddel en, zo a 1 s di eetprodukten en hoestbonbons, 
niet tot de zelfmedikatiemarkt gerekend worden. Een vergelijking tussen 
1983 en 1984 - de eerste twee jaren, waarover men over volledige gegevens 
beschikt- maakt het volgende duidelijk (zie tabel 20): 
1. de omzet in OTC-preparaten stijgt in 1984 met 10 procent. Dit wordt 
voor ongeveer de helft door een stijging van de zelfmedikatie, voor 
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de andere helft door een stijging van de waarde van op voorschrift 
verstrekte OTC-preparaten verklaard. 
2. Het volume (aantal eenheden) van OTC-preparaten stijgt in 1984 met 6 
procent. Dit is voor het grootste gedeelte toe te schrijven aan een 
stljg1ng van het ielfmedikatie-aandeel. De toename in 1984 van het 
volume van voorgeschreven OTC-preparaten bedraagt 3, de stijging van 
de omzet tien procent. Hieruit kan afgeleid worden, dat artsen kenne-
lijk niet veel meer, maar wel duurdere OTC-preparaten zijn gaan voor-
schrijven. Een omgekeerde ontwikkeling tekent zich voor de zelfmedi-
katie af. Een stijging van de omzet van deze kategorie met 10 procent 
in 1984 is voor het overgrote deel terug te voeren op een stijging 
van het volume met 8 procent. Dit betekent dat de duitse konsument 
meer zelfmedi kat i epreparaten is gaan kopen en zi eh daarbij op de 
goedkopere gekonsentreerd heeft. 
6.7.2. Aandeel zelfmedikatie aan de gemiddelde omzet in de apotheek 
Aan de hand van de procentuele ontwikkeling van de zelfmedikatiemarkt 
(tabel 21, figuur 11), kan men afleiden, dat de zelfmedikatie tot het jaar 
1976 daalt. Dit wordt ook door Oberender44 en Cranz et a1 47 vastgesteld, 
die als oorzaak aangeven, dat in de beginjaren zeventig in de duitse ge-
zondheidszorg van overheidswege hoegenaamd geen rem op de uitgaven was 
ingesteld. Een dal ende zel fmedi kat ie is te verklaren, doordat pat i enten 
vrijwel elk geneesmiddel op recept vergoed krijgen. Men kan er tevens 
vanuit gaan, dat in 1976 mogelijke volume-effekten van de wijziging van de 
eigen bijdrage regeling 'uitgewerkt' zijn, zodat een wisselwerking van 
deze regeling met zelfmedikatiepatronen niet waarschijnlijk is. Ten tijde 
van de diskussie over besparingen in de gezondheidszorg, die in 1977 in 
het KVEG resulteert, stijgt de zelfmedikatie licht. In de periode 1979-
1982 vindt een terugval plaats. Kennelijk is van een zekere elasticiteit 
tussen zelfmedikatie en ekonomie sprake, daar juist in deze periode een 
ekonomische recessie plaatsvindt. Een dieptepunt is het jaar 1982, wanneer 
de ze 1 fmedi kat ie 16 procent van de tota 1 e marktomzet in de apotheek be-
draagé8. Een geleidelijk herstel treedt in 1983 en 1984 op, waarbij de 
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zelfmedikatiemarkt duidelijk sneller stijgt dan de totale geneesmiddelen-
markt. Evenals dit het geval was in 1977, vallen de aanpassingen van de 
eigen bijdrage regeling in 1982 e"l 1983 samen met een stijging van de 
zel fmedi katie-omzet (ongeveer twee procentpunt van de totale omzet in de 
apotheek). Wanneer we de stijging van de zelfmedikatie volledig zouden 
toeschrijven aan de wijzigingen van de eigen bijdrage in 1982 en 1983, dan 
zou dit effekt op ongeveer DM 250 miljoen per jaar becijferd kunnen worden 
(twee procent van ongeveer DM 14 miljard totale omzet). Er hebben hier 
echter nog andere faktoren een rol gespeeld, zodat deze ceteris paribus 
toedeling niet geheel opgaat (onder andere is te denken aan konjunkturele 
omstandigheden en de "Negativ-liste"}. 
6.7.3. "Negativ-liste" en zelfmedikatie 
Een in 1983 door Fischer49 uitgevoerd onderzoek analyseert effekten van 
invoering van de "Negativ-liste" op de omvang van de duitse zelfmedikatie-
markt door een vergelijking van omzet- en volumegegevens van "Bagatell"-
geneesmiddelen tussen het tweede en derde kwartaal van 1983 (II,III 1983) 
en dezelfde periode het jaar ervoor, zodat de resultaten van het onderzoek 
voor seizoeninvloeden gekorrigeerd zijn. Fischer baseert zijn onderzoek op 
gegevens van het IMS-Duitsland voor de volgende kategorieen "Bagatell"-
geneesmiddelen: 'hoesten en griep', analgetika, waarvan de 'lichte' vormen 
zoals aspirine tot de "Bagate 11"-geneesmi ddel en gerekend worden, laxeer-
middelen en middelen tegen reisziekte50 . 
De totale waarde van de geneesmiddelenmarkt (uitgezonderd de omzet in 
ziekenhuizen) heeft volgens Fischer in 11, III 1983 een waarde van DM 5.2 
miljard, wat met een stijging van 6.5 procent ten opzichte van het jaar 
ervoor overeenkomt. Voor het vaststellen van de omvang van de zelfmedika-
tiemarkt hanteert Fischer de 'residu-methode'. Na aftrek van alle door 
artsen voorgeschreven medicijnen (zowel receptplichtige als receptvrije), 
bedroeg de zelfmedikatie-omzet in de eerste zes maanden na inwerkingtreden 
van de "Negativ-liste" ongeveer DM 980 miljoen, een stijging van 13 pro-
cent51. Eenzelfde ze~fmedikatie-omzetontwikkeling wordt door Fischer in de 
individuele groepen produkten van "Bagatell"-middelen vastgesteld, waar de 
kategorie 'hoesten en griep' met 16 procent gestegen is, terwijl de overi-
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ge groepen een 'meer' van rond de ti en procent te zien geven (figuur 12). 
Ondanks een stijging van de zelfmedikatieomzet voor alle "8-agatell"-mid-
de 1 en. is de tata 1 e omzet in deze groepen in I I, II I 1983 in het a 1 gemeen 
gedaa 1 d (bi jvoorbee 1 d hoesten en griep -16 procent, 1 axeermi dde 1 en -18 
procent) 52 . Dit wordt veroorzaakt doordat artsen deze middelen als gevolg 
van de "Negati v-1 iste" in vee 1 mindere mate dan voorheen hebben voorge-
schreven. Het voorschrijven van receptvrije mi dde 1 en, is volgens Fi scher 
in 1983 met ongeveer 10 procent teruggelopen, en bedraagt nog ongeveer DM 
850 miljoen. 
"Sagatell "~middelen maken een kwart van de totale west-dui tse zelfmedi-
katiemarkt uit. Opmerkelijk resultaat van de studie van Fischer is, dat er 
een duidelijke korrelatie lijkt te bestaan tussen zelfmedikatiepatronen en 
de "Negativ-liste". De stijging van de zelfmedikatiemarkt in het algemeen, 
heeft zich, zoals in de vorige paragraaf uit cijfers van het BHI/DROMA 
bleek. ook in het verdere verloop van 1983 en 1984 voortgezet. Hoewel de 
zel fmedi katie-omzet voor "Bagatell "-mi dde 1 en gemi dde 1 d met ruim 10 procent 
is gestegen, is, door een teruggang in het aantal voorschriften, de totale 
omzet van deze middelen na inwerkingtreden van de "Negativ-liste" gedaald. 
Dit betekent, dat de daling in de omzet als gevolg van een teruggang in 
het aantal voorschriften van deze produkten slechts gedeeltelijk gekompen-
seerd is door een stijging van de zelfmedikatie. 
6.7.4. Kompensatie vao voorgeschreven "Basate 11 "-middel en door 
ze 1 fmedi kat ie 
Wanneer de res~ltaten van de studie van Fischer gekombineerd worden met 
het eva 1 uati e-onderzoek van het WIDO over "Negativ-1 i ste", kan 9ekwantifi-
ceerd worden in hoeverre de teruggang in het aantal voorgeschreven "Baga-
tell"-middelen, dat na introduktie van de lijst ontstond door een stijging 
van de zelfmedikatie voor deze middelen, gekompenseerd is. 
Bij de volgende berekeningen wordt uitgegaan van de vergelijking: 







Volgens Fischer49 bedroeg het zelfmedikatie-aandeel aan de totale omzet 
van hoest- en griepmiddelen voor invoering van de "Negativ-liste" 31 pro-
cent, terijl 69 procent van de omzet uit voorschriften bestond. De volgen-
de berekening, die in figuur 13 aanschouwelijk is gemaakt, becijfert de 
theoretische waarde van de omzet in hoest- en griepmiddel en, die ontstaan 
zou zijn wanneer de teruggang in het aantal voorschriften voor deze kate-
gorie na het inwerkingtreden van de lijst geheel gekompenseerd zou zijn 
door een stijging van de zelfmedikatie. Er wordt daarbij van een omzet van 
deze middelen van DM 198 miljoen in 11, lil 1982 uitgegaan. Deze omzet 
wordt op 100 procentpunten gesteld. Bij het berekenen van de theoretische 





Fischer meldt een stijging van de zelfmedikatie-omzet in hoest-
en griepmiddelen in II, III 1983 van 13 procent. Het aandeel aan 
de omzet van deze middelen door zelfmedikatie stijgt daarmee van 
31 naar 34 procentpunten (31 + 13% van 31 = 34). 
Het WIDo53 registreert in 1983 ten opzichte van 1982 een daling 
van het aantal voorschriften van 14.2 procent voor de kategorie 
hoestmiddelen54 . Hiervan uitgaande, daalt het aandeel 'voor-
schriften' aan de omzet van hoest- en griepmiddelen in Il, III 
1g33 ten opzichte van II, 111 1982 van 69 naar 59 procentpunten 
(69 - 14.2% van 69 = 59) 
De som van het gestegen aandeel 'zelfmedikatie' (34) en het 
gedaalde aandeel 'voorschriften' (59) bedraagt 93 procentpunten, 
waarmee de theoretische omzet aan hoest- en griepmiddelen in 11, 
III 1983 op DM 184 miljoen uitkomt (93/100 x 198 = 184). 
Vergelijkt men nu deze theoretische waarde met de op grond van empirie 
door Fischer vastgestel de gerea 1 iseerde omzet voor hoest- en anti-griep-
middelen in Il, III 1983 van DM 167 miljoen, dan ligt de werkelijke omzet 
ongeveer 10 procent lager. Dit betekent, dat de zelfmedikatie de teruggang 
in het aanta 1 voorschriften voor deze kategorie "Bagatell "-middel en 
slechts gedeeltelijk heeft kunnen kompenseren. Daar het zelfmedikatie-aan-
deel in procentpunten in vergelijking met het jaar ervoor met 3 is geste-
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gen (van 31 naar 34), terwijl het aandeel voorschriften met 10 is gedaald 
(van 69 naar 59), beloopt de kompensatiegraad van zelfmedikatie voor de 
daling van het aantal voorschriften ongeveer 30 procent. Dit houdt in, dat 
in 3 van de 10 gevallen, waarin voorheen door de arts een hoest- en griep-
middel werd voorgeschreven, de patient nu via zelfmedikatie deze middelen 
heeft aangeschaft. Is dit resultaat steekhoudend voor andere kategorieen 
van mi dde 1 en tegen "Bag a te 11krankhei ten" of ge 1 dt dit slechts voor hoest-
en gri epmi dde 1 en? Om deze vraag te beantwoorden, wordt de becijfering 




Het zelfmedikatie-aandeel aan de totale omzet van laxantia ligt 
voor invoering van de "Negativ-liste" rond de 70 procent46 . 
Volgens Fischer stijgt de zelfmedikatie-omzet voor laxantia in 
II, III 1983 met 10 procent. Zodoende bedraagt het zelfmedika-
tie-aandeel in procentpunten in 1983, 77 (70 + 10% van 70 = 77). 
Door een terugval van het aantal voorschriften van ruim 60 
procent, daalt het aandeel 'voorschriften' aan de totale omzet 
van laxantia van 30 procentpunten voor tot 11 na inwerkingtreden 
van de lijst (30 - 62.7% van 30 = 11). 
De omzet aan laxantia in 1983 bedraagt nog slechts 88 
procentpunten (77 + 11) van de waarde in de periode voor de 
"Negativ-liste". Dit komt neer op een theoretische omzet van DM 
61 miljoen (88/100 x 69 = 61). 
De door Fischer geregistreerde omzet aan laxantia in II, III 1983 van 
DM 57 miljoen ligt DM 4 miljoen (= 6 procent) lager dan de theoretische 
waarde, zodat ook uit dit voorbeeld blijkt, dat zelfmedikatie de teruggang 
in het aantal voorschriften niet geheel heeft kunnen kompenseren. De mate 
van kompensatie ligt bij dit voorbeeld op ongeveer 30 procent. (Het zelf-
medikatie-aandeel in procentpunten is in 1983 ten opzichte van het jaar 
ervoor met 7 gestegen (van 70 naar 77). Zeven procentpunten betreffen 
ongeveer éénderde ofwel 30 procent van de daling in voorschriften in pro-
centpunten: negentien (van 30 naar 11)). 
De hier gevolgde berekeningen voeren tot een belangrijk tussenresul-
taat. Als gevolg van de "Negativ-liste" is volgens het WIDO het aantal 
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voorschriften voor "Saga te 11krankhei ten" in 1983 ten opzichte van 1982 met 
28.8 procent teruggelopen. Deze daling is voor ongeveer éénderde deel 
gekompenseerd door een stijging van de zelfmedikatie in de betreffende 
kategori een produkten. Een volledige kompensatie heeft om een aanta 1 re-
denen niet plaats gevonden. Genoemd kunnen worden: 
de arts heeft bij het bezoek van de patient een ander nog wel vergoed 
geneesmiddel voorgeschreven (veronderstelling 3); 
de patient heeft in plaats van een "Bagatell"-middel een huismiddel 
toegepast (veronderstelling 1). 
6.7.5. Het gebruik van een huismiddel 
Het gebruik van een huismiddel door de patient wordt niet als zelfmedi-
katie in eigenlijke zin beschouwd2. Het betreft hier bijvoorbeeld 'middel-
en' als 'vroeg naar bed gaan', 'cognac met citroen' tegen verkoudheid etc. 
Huismiddelen worden het meest aangewend bij ingroeiende nagels, tandvlees-
problemen, keelpijn, lichte verbrandingen, overmatig alkoholgebruik, over-
gewicht en eeltknobbels. 
Stat i st i ek over het daadwerkelijke gebruik van huismi dde 1 en bestaat 
niet, daar deze middelen niet - zoals dit bij medicijnen het geval is -
via officiele verkooppunten geregistreerd worden. Enige indruk van de 
omvang van het gebruik van huismiddelen en zelfmedikatie is via patienten-
enquêtes verkregen. In West-Duitsland wordt daarbij naar een onderzoek55 
van het Sample Institut verwezen, da~ niet alleen een indruk geeft van de 
toepassing van huismiddelen, maar tevens ingaat op de instelling van de 
patient ten aanzien van invoering van de "Negativ-liste" en mogelijke 
effekten hiervan op de zelfmedikatie. Het onderzoek werd in de zomer van 
1983 in Hamburg uitgevoerd is representatief voor de duitse bevolking. Een 
opva 11 end resultaat van het pat i entenonderzoek is, dat enige maanden na 
het van kracht worden van de "Negativ-liste", meer dan 70 procent van de 
ondervraagden van het bestaan ervan op de hoogte was56 •57 . Gemiddeld 12 
procent van de ondervraagden verklaart bij "Befindlichkeitsstörungen" geen 
arts op te zoeken. Uit tabel 22 blijkt, dat het aanwenden van een huismid-
del door velen als een adekwate methode tegen 'geringe aandoeningen' wordt 
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gezien. Gem i dde 1 d éénderde van de ondervraagden geeft aan ter ~medi e van 
een kwaal eerst een huismiddel te proberen. Voor laxantia ligt dit percen-
tage zelfs rond de vijftig procent. Aan zelfmedikatie wordt in een· toene-
mend aantal gevallen de voorkeur gegeven (gemiddeld 60 procent). In verge-
lijking met eerdere enquêtes57 - onder andere een onderzoek uit 1981 -
blijkt, dat de percentages patienten, die bij 'lichte aandoeningen' eerst 
een huismiddel of een zelfmedikatiepreparaat proberen, zich in vijf jaar 
verdubbeld hebben, terwijl beduidend minder vaak direkt een arts gekonsul-
teerd wordt. Hoewel andere faktoren een rol kunnen spelen (te noemen valt 
de trend naar zelfzorg en zelfhulp) lijkt de "Negativ-liste" tot een ver-
breding van zelfmedikatie en het toepassen van een huismiddel te hebben 
bijgedragen. 
Welke waarde dient aan de resultaten van het hier vermelde publieke 
opinie-onderzoek te worden toegekend? Volgens Schuyt58 heeft deze vorm van 
onderzoek meer waarde als politiek instrument dan a 1 s wetenschappe 1 ijke 
analyse van een stand van zaken in de werkelijkheid. Schuyt acht het pu-
blieke opinie-onderzoek waardevol ter vergroting van de openheid en open-
baarheid in de samenleving. In het ziekenhuis wordt opinie-onderzoek wel 
als middel gebruikt patienten te helpen klachten te verwoorden59 • waarbij 
echter- zoals uit een amsterdams onderzoek uit 1983 blijkt - de respons 
over het algemeen een te positief beeld oplevert60 • Een probleem van en-
quêtes vormt niet alleen de betrouwbaarheid, maar vooral de betekenis die 
eraan ontleend kan worden. Schuyt hierover: 'Meet men wat men pretendeert 
te meten?' en 'Construeert men met vragenlijsten en hun geprecedeerde 
antwoorden geen pseudo-werkelijkheid?' 
Het valt buiten het bestek van dit proefschrift zeer diepgaand op de 
problematiek rond de enquête in te gaan. 
Enquêtes zijn echter de enige bron, die ter beschikking staat om veron-
derstelling 1 uit het theoretisch model te kunnen beoordelen. Uit het 
duitse ·onderzoek kan afgeleid worden, dat er een algemene tendens naar 
méér zelfmedikatie en huismiddelen is en deze door de "Negativ-liste" 
versterkt wordt. Daarbij wordt er van uitgegaan dat de duitse patient in 
ongeveer éénderde van het aantal ziektegevallen een huismiddel zal toepas-
ser.. 
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6.7.6. Substitutie en konklusies 
De teruggang van het aantal voorschriften voor "Bagatellkrankheiten" 
wordt voor ongeveer éénderde gekompenseerd door een stijging van de zelf-
medikatie voor deze preparaten. In ongeveer éénderde der gevallen heeft de 
patient zijn heil tot een huismiddel gezocht. Voor het laatste derde deel 
waarin voorheen een "Bagatell"-geneesmiddel zou zijn voorgeschreven, kan 
worden aangenomen, dat de dui tse arts een ander nog we 1 door het fonds 
vergoed geneesmiddel heeft voorgeschreven. Dit kan onder andere ook uit 
een aanmerkelijke stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering in de 
periode na het van kracht worden van de "Negativ-liste" afgeleid worden. 
De extra kosten, die hierdoor voor het GKV ontstaan, zijn aanzienlijk 




West-Duitsland: Ontwikkeling van de ze1fm:.:rli.katierro<rrkt 
1983, 1984 
cmzet aantal eenheden 
1983 1984 1983 1984 
in mil- in mil- in mil- in mil-
jard IM jarotM ~ ~ 
are prepa-
raten 3.95 4.34 +10% 612.6 649.4 
waarvan 
zel..frredikatie L93 2.12 +10% 355.3 384.2 
waarvan 
VOO~ 2.01 2.21 +10'(; 257.3 265.2 
Bron: BHI/D~ 
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Figuur 12: West-Duitsland: Omzet van 
enige Bagatellgeneesmiddelen', '82, '83 
in mio dm 
250r----------------------------------
stijging van het zelfmedikatie-aandeel 





hoesten anaigetika laxantia reisziekte 




West-Duitsland: Theoretische en w:!rkclijkc waarde van de anzet 











93 theoretische cmzet: 100 x 198 











59 = 93 
stap II stap III 
184 miljoen tM 
167 miljoen IM 
~-Duitsl.arrl:. Th.eoreti.sche en ~jke waarde van de anzet 
in laxantia in het tweede en derde kwartaal 1983 
aandocl 




II,III 1982 70 
I 
+ 30 = 100 
I 
+10% -62.7% lFischer l WIOO 
II,III 1983 77 + ll 88 
stap I stap II staP III 
theoretische anzet: 88 69 100 x 61 miljoen tM 
werkelijke omzet : 57 l"'iljoen r:M 
Bl:on: 
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t.Jest-Duitsland: Peaktie van patienten op de 'Ncgativ-liste', 
'ZO!rer 1983 
toekanstig qedrag bij 'Befin:llichkeitsstörungen' 
geen konsultatie zelfmedikatie huismiddel 
van arts neer 
laxantia 12 * 4S 47 
reisziekte 12 67 24 
anti-griep 13 64 32 
hoesten 13 ss 36 
rlrinologjka 13 ss 39 
gemiààeld 12 60 32 
Salrple-Institut 1983 
* NB: Rijtotalen zijn neer dan 100%, à:x:m:W.t :rteeràere alte:r:natieven 
konden mràen aangegeven. 
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6.8. Engeland 
6.8.1. Overheidsbeleid en zelfmedikatie 
In de angelsaksische wereld is zelfmedikatie van oudsher een relatief 
veel toegepaste therapievorm. Bedraagt in de meeste kontinentale europese 
landen deze vorm van zelfhulp als percentage van de totale omzet in de 
apotheek gemiddeld ongeveer 10 procent, zo ligt dit in Engeland bij 15 
procent, terwijl in Amerika zelfs 25 procent van de omzet uit zelfmedika-
tiepreparaten bestaat61 . 
In Engeland kunnen een aantal redenen worden aangevoerd waarom zelfme-
dikatle zo veel wordt toegepast. Onder andere heeft dit met een overheids-
beleid te maken. dat er vanaf het ontstaan van de NHS op gericht was, de 
druk op de overheidsfinancien zo veel mogelijk te verlichten. Wat de ge-
neesmiddelensektor betreft, tracht de overheid {OHSS) van oudsher de uit-
gaven hiervan te beperken door het treffen van maatregelen, die zowel in 
de aanbodzijde als in de vraagzijde van medicijnen beogen in te grijpen62 . 
Tot de eerste kategorie moet onder andere het PPRS gerekend worden, ter-
wijl de vraagzijde door een eigen bijdrage regeling en een aktief stimu-
leringsUeleid van zelfmedikatie beïnvloed wordt. Dit stimuleringsbeleid 
wordt door de volgende punten gekenmerkt: 
verruiming OTC status 
OHSS is van mening, dat zel fmedi kat ie bevorderd kan worden door -
voorzover dit zinvol is en voor de patient geen schadelijke risiko's 
oplevert - de "prescription only"-status van medicijnen zoveel moge-
lijk in OTC om te zetten. De beslissing {februari 1986) topische 
vormen van hydrocortisone preparaten22 voor de OTC-markt vrij te 
geven, is uiting van dit beleid. 
reklame voor mediciJnen 
Voor een aantal OTC medicijnen, mag in de media reklame worden ge-
maakt63. Het betreft hier onder andere hoestmiddelen, vitamines etc. 
Aan de toestemming tot het maken van reklame verbindt DHSS de voor-
waarde, dat verstrekking ervan binnen de NHS niet mogelijk is. 
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6.8.2. Omvang van de zelfmedikatiernarkt 
Evenals in West~Duitsland en Nederland bestaan er uiteenlopende schat-
tingen omtrent de omvang van de zelfmedikatiernarkt in Engeland, wat ook 
hier voornamelijk met begripsverwarring te rnaken heeft. Volgens een schat-
ting van het IMS 64 had de zelfmedikatiernarkt in Engeland in 1984 een waar-
de van ongeveer i 250 miljoen. De totale geneesmiddelenmarkt bedroeg in 
dat jaar t 1.924 miljard, zodat de zelfmedikatiernarkt ongeveer 15 procent 
van het totaal weerspiegelt. Volgens het IMS is de zelfmedikatiemarkt van 
1981 tot april 1985 ongeveer 4 procent in omzet gedaald, terwijl de markt 
voor voorschrijfplichtige medicijnen met ongeveer 27 procent gestegen is. 
De huidige zelfmedikatiemarkt wordt voor ongeveer 75 procent in de 
apotheek en voor het overige in drogisterijen en warenhuizen omgezet. De 
omzet bestaat hoofdzakelijk uit de volgende groepen produkten: griep 
(33.5%), analgetika (22.5%), indigestie (10.5%), vitaminepreparaten 
(6.5%)61_ 
6.8.3. Eigen bijdrage en zelfmedikatie 
In hoofdstuk vijf werd gekonkludeerd, dat W1JZ1g1ngen van de eigen 
bijdrage regeling in Engeland over het algemeen tot een lichte daling in 
het gebruik van geneesmi dde 1 en hebben gevoerd. De verhogingen van het 
vaste bedrag in 1982 en 1983 vormen hierop een uitzondering, omdat ze 
samenvallen met een stijging van het geneesrniddelengebruik, welke groten-
deels te verklaren is door de staking van NHS-personeel in 1982. In de 
peri ode 1981 - apri 1 1985 is de zel frnedi kat i e-ornzet met ongeveer vier 
procent teruggelopen. In veronderstelling 6 werd een daling van het ge-
bruik van geneesmiddelen als gevolg van de eigen bijdrage gekorreleerd met 
een stijging van de zelfrnedikatie. In het engelse geval is echter van een 
omgekeerde situatie sprake, daar verhogingen van de eigen bijdrage samen-
vallen met een stijging in het NHS-medicijnengebruik en een daling van de 
ze1fmedikatie. Doordat een groot aantal stoorzenders een rol spelen (onder 
andere uitbreiding van de vrijstellingsregeling van de eigen bijdrage, 
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staking NHS-personeel. konjunktuur etc.), is hier eerder van een toevalli-
ge samenloop van omstandige-hden sprake en kan een rnagelijke korrelatie 
tussen de verschillende fenomenen moeilijk vastgesteld worden. Toch blijft 
het aantrekkelijk te veronderstellen dat, gezien de huidige hoogte van de 
eigen bijdrage in Engeland (Hfl 8.00), de patient in plaats van de weg van 
de NHS te bewandelen, aan het verkrijgen van een middel via zelfmedikatie 
de voorkeur kan geven. 
6.8.4. "Black list" en zelfmedikatie 
Vo 1 gens het iMs65 bedraagt de tota 1 e waarde van "de 1 isted bl ack 1 ist"-
produkten ongeveer t 200 miljoen per jaar. Indien patienten voor de volle 
omvang hiervan op zelfmedikatie zouden overgaan, zou daarmee de engelse 
OTC-markt van ongeveer :E. 250 miljoen (1984) tot :E. 450 miljoen in 1985 
gestegen zijn. 
Uit recent makro-onderzoek66 •67 van het iMS (september 1986) blijkt, 
dat dit effekt zich in een dergelijke omvang niet heeft voorgedaan. De 
IMS gegevens bevestigen de in paragraaf 5.5.1. vastgestelde trend, dat 
invoering van de lijsten ertoe geleid heeft, dat op makronivo het totale 
vol urne aan NHS-voorschriften voor 1 1 ijstenprodukten 1 is gedaald. Het iMS 
schat de hieruit resulterende besparingen voor de NHS op ongeveer 50 mil-
joen pond. (Het in paragraaf 5.5.1. aangegeven bedrag van 40 miljoen pond, 
dient 10 .miljoen pond opgewaardeerd te worden). 
In de twee-de plaats stelt het IMS vast, dat in 1985 de zelfmedikatie-
omzet voor 1 lijstenprodukten 1 met ruim :E. 21 miljoen gestegen is. Wat de 
verschillende kategoriee-n 1 lijstenprodukten 1 betreft, is de zelfmedikatie-
omzet voor a 1 in die groepen gestegen, waar het voorschriften-vol urne het 
meest is gedaald. Uit tabel 23 kan worden opgemaakt, dat dit met name de 
kategorie hoestmi dde 1 en is, waar voor de 1 ijst 57 procent van de omzet 
werd voorgeschreven, erna nog slechts 20 procent, en 80 procent via zelf-
me-di kat ie omgezet. Wanneer men alle l ijstkategori een tezamen neemt, werd 
de omzet van deze produkte-n voor de 1 ijsten voor 62 procent door voor-
schriften en voor 38 procent door zelfmedikatie gevormd. Na de lijsten 
liggen deze percentages bij 47 en 53. 
Grofweg kan men zeggen, dat de teruggang in volume voor de NHS ter 
- 162 -
waarde van LSO miljoen voor 40 procent gekompenseerd is door zelfmedikatie 
(20 miljoen). 
6.8.5. Zelfmedikatie op doktersadvies 
Wederom door het IMs65 is onderzocht in hoeverre engelse artsen als 
gevolg van de "black list" patienten hebben aangeraden "delisted" produk-
ten zelf in de apotheek te kopen (veronderstelling 2). Het IMS meldt, dat 
voora 1 in de "de 1 i sted" produktgroep der ana 1 geti ka, dokters pat i enten 
intensief op de mogelijkheid van zel fmedi kat ie gewezen hebben. Tegenover 
elke voorgeschreven pijnstill er staan drie tot vier situaties, waar de 
patient op doktersadvies een middel (meestal aspirine) in de apotheek 
koopt. Ook voor andere kategorieen "delisted" produkten (bijvoorbeeld 
laxeermiddelen en antacids) is door het IMS een dergelijke trend vastge-
steld. Te veronderstellen is, dat in gevallen waar van het voorschrijven 
van een "white list" locopreparaat wordt afgezien, de engelse arts het 
kenne 1 ijk verkiest, de pat i ent te adviseren het oorspronkelijke "bl ack 
list"-preparaat via ze1fmedikatie in de apotheek te betrekken. 
6.8.6. 
Een andere faktor, die de stijging van de omzet van de engel se ze1fme-
dikatiemarkt na het inwerkingtreden van de lijsten teweeg heeft gebracht, 
houdt verband met de stimulerende werking van reklame op de vraag naar 
produkten. Met de "black list" verviel voor een aantal produkten weliswaar 
het verstrekkingenrecht in het kader van de NHS, maar het verbod reklame 
te maken werd er door opgeheven. Een aantal fabrikanten heeft hierop ge-
reageerd door voor hun produkten intensieve reklamekampagnes op te zetten, 
waardoor de omzet enorm steeg. Een voorbeeld hiervan is het hoestmiddel 
Benylin van Warner-Lamberé8, dat als gevolg van promotiekampagnes van 
rond de t 2 miljoen een omzetstijging van tegen de 80 procent boekte. 
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6.8.7. Konklusies 
De konklusiesmet betrekking tot effekten van invoering van de lijsten 
in Engeland (paragraaf 5.6.) kunnen op de volgende wijze verfijnd worden: 
L Invoering van de lijsten leidt tot een besparing voor de erop ver-
vatte produkten van ongeveer 50 miljoen pond, terwijl minimaal 10 
miljoen minder NHS voorschriften voor deze produkten verstrekt zijn. 
2. De teruggang in NHS-volume voor 'lijstengroepen' is voor ongeveer 40 
procent gekompenseerd doordat patienten tot zelfmedikatie zijn over-
gegaan. 
3. De regel, dat in de media reklame mag worden gemaakt voor middelen, 
die niet in het kader van de NHS verstrekt mogen worden en de posi-
tieve houding van de engelse arts ten aanzien van zelfmedikatie, 
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Koppeling van onderzoekresultaten aan theorie omtrent 
evaluatie van wetgeving 
7.1. Onderzoekresultaten 
Synergistische effekten van het in Nederland kort na elkaar van kracht 
worden van een negatieve lijst {oktober 1982) - het 'vier-groepen' formu-
larium - en een eigen bijdrage regeling (februari 1983) maken een geheel 
onafhankelijke toetsing van beide maatregelen ten aanzien van kostenver-
schuivings- en volume-effekten uiterst moeilijk. In West-Duitsland geldt 
dit probleem in veel mindere mate, daar- met verschillende wijzigingen -
vanaf 1967 een eigen bijdrage regeling van kracht is, terwijl in april 
1983 een negatieve lijst werd ingevoerd. In Engeland treft men een met de 
duitse verhoudingen vergelijkbare situatie aan, doordat, met een kleine 
onderbreking in de zestiger jaren, reeds vanaf de vijftiger jaren een 
eigen bijdrage regeling geldt, terwijl op 1 april 1985 een formularium 
regeling van kracht werd. Naast het bestuderen van de introduktie van de 
eigen bijdrage. is het in de laatste twee landen interessant te onder-
zoeken wat het effekt van verhogingen van het vaste bedrag van de regeling 
op het gebruik van geneesmiddelen is. 
Ei sen bi jdrase 
De eigen bijdrage regelingen in Nederland, West-Duitsland en Engeland 
komen met elkaar overeen daar alle van een vast bedrag per voorgeschreven 
medikament uitgaan. Dit bedrag is in Engeland hoog (ongeveer Hfl 8.00), in 
Nederland en West-Duitsland veel lager (ongeveer Hfl 2.50). Hier staat 
tegenover dat van de engelseregeling een grote kring personen (kinderen, 
zwangere vrouwen etc.) vrijgesteld is, terwijl de nederlandse en duitse 
geen beduidende uitzonderingen toelaten. 
Wat betreft volume-effekten van invoering van de eigen bijdrage (invoe-
ring dient breed te worden opgevat en omvat zowel introduktie van de maat-
regel, als verhogingen van het vaste bedrag) is in de onderzochte landen 
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het volgende vast te stellen: 
in Nederland leidt invoering van de regeling tot een daling van het 
aantal voorschriften. Hier staat tegenover, dat artsen per preskrip-
tie een grotere hoeveelheid voorschrijven. Per saldo, dat wil zeg~-en 
gemeten aan het aantal afleveringen per verzekerde, is er in 1983 
sprake van een daling van het gebruik. Deze wordt door het Ministerie 
van WVC op ongeveer 80 miljoen gulden geschat. 
in West-Duitsland is van de wijzigingen van de eigen bijdrage rege-
ling in de jaren zeventig een licht volume-effekt uitgegaan, en het 
geneesmiddelengebruik onaanzienlijk gedaald. Verhogingen van het 
vaste bedrag in 1982 en 1983 brengen niet alleen een daling van het 
aantal voorschriften teweeg (hetgeen te verwachten is), maar ook van 
de afgeleverde hoeveelheid. 
in Engeland is het vaste bedrag per voorschrift vele malen verhoogd. 
Een verhoging heeft in het algemeen volume-effekten tot gevolg, die 
het totaal aantal voorschriften met maximaal één procent doen terug-
lopen. De verhogingen in 1982 en 1983 vallen samen met een staking 
van het NHS-ziekenhuispersoneel, waardoor het aantal voorschriften 
door huisartsen stijgt. 
Het totaalbeeld voor de drie landen ziet er als volgt uit: in elk gaat 
van invoering van de regeling een licht dalende werking op het volume uit. 
Er verstrijkt enige tijd (zes maanden tot een jaar), voordat het volume 
zich weer herstelt, waarbij het absolute nivo op lange termijn waarschijn-
lijk onder datgene ligt wat ontstaan zou zijn, wanneer de eigen bijdrage 
niet was ingevoerd (zie figuur 7). Tussentijdse verhogingen van het vaste 
bedrag in Engeland en West-Duitsland blijken eenzelfde (afhankelijk van de 
hoogte van een individuele verhoging zelfs nog sterkere) remmende werking 
op het gebruik te hebben als introduktie van de maatregel. 
In elk der drie landen treden een aantal 'stoorzenders' op, die het 
leggen van verbanden tussen de eigen bijdrage en effektenervan bemoeilij-
ken (Nederland: formularium, prijzenbeschikking; West-Duitsland: "Negativ-
1 i ste", "Wi rtschaftl i chkeitsgebot", demografie; Engeland: uitzonder i ngsre-
geling, staking NHS-ziekenhuispersoneel, PPRS). 
Het kostenverschuivingseffekt van de eigen bijdrage bedroeg in 1983 in 
Nederland ongeveer 135 miljoen gul den. Van de ui tzonderingsrege 1 ing is 
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slechts in onbeduidende mate gebruik gemaakt. 
In Engeland en West-Duitsland brengt de eigen bijdrage jaarlijks onge-
veer 1.500 miljoen gulden op. Een hoge eigen bijdrage met een ruime uit-
zonderingsregeling (in Engeland is 70% van de bevolking van de "charge" 
vrijgesteld) brengt ongeveer evenveel op als een laag vast bedrag dat voor 
iedereen geldt. 
Het leggen van mogelijke verbanden tussen de eigen bijdrage en alterna-
tieve behandelvormen, zoals zelfmedikatie, wordt in Nederland overschaduwd 
door het vier-groepen formularium, dat vier maanden eerder van kracht werd 
en een veel sterkere en direktere werking op de zelfmedikatiemarkt heeft. 
In West-Duitsland vallen de wijzigingen van de eigen bijdrage in 1982 
en 1983 samen met een groei van de zelfmedikatiemarkt. Wanneer in 1983 de 
"Negativ-hste" niet zou zijn afgekondigd, dan zou het groeieffekt van de 
eigen bijdrage op de zelfmedikatiemarkt ongeveer 250 miljoen mark bedra-
gen. In Engeland kan door het grote aantal 'stoorzenders' geen eenduidig 
beeld van het verband tussen ze 1 fmedi kat ie en ei gen bijdrage opgemaakt 
worden. 
Tabel 24 vat de onderzoekresultaten samen. 
Formularium 
De west-duitse formularium regeling is de enige van de drie onderzochte 
landen, die op indikatiestelling berust ("Bagatellkrankheiten"). terwijl 
de regeling een aantal uitzonderingen aanwijst, waarbij verstrekking bin-
nen het GKV van een "Bagatell"-geneesmiddel nog mogelijk is (bijvoorbeeld 
'chronisch gebruik', 'zwaardere indikatie' etc.). De nederlandseen engel-
se lijsten wijzen een groot aantal met naam genoemde preparaten aan, die 
van fonds- of NHS-verstrekking uitgesloten zijn. Noach34 wijst erop, dat 
de nederl andse U.A. re ge 1 i ng e 1 ernenten bevat, die met de "Negativ-1 iste" 
vergelijkbaar zijn. Aflevering in de apotheek wordt voor de in lijst II 
van de U.A. regeling opgesomde medicijnen gekoppeld aan een indikatie 
(bijvoorbeeld Aspirine bij "spierpijn"). Daar de U.A.-regeling het afle-
veren en niet, zoals de "Negativ-liste", het voorschrijven van genees-
middelen betreft, wordt op dit punt niet nader ingegaan. De engelse rege-
ling voorziet middels de "white list" in een aantal locopreparaten, die in 
de plaats van de verboden merknamen voorgeschreven mogen worden. 
Besparingen als gevolg van invoering van de formulariurn regeling bedra-
~ Eigen bijd.raqe: sarrenvatting van de resultaten 
regeling uitzonderingen financierings- hamsten.oede volwe-effekten volume-effekten 
effekt bij in\t'Oerinq korte tennijn lange tenn.i j.n 
\•Jest-Duitsl. Ci>l 2 , 00 per geen 00 1.200 mil- ja aantal voorschrif- ? 
vo:>rgeschreven joen (1983) ten .... ( '82, '83) 
rredikarrent = Hfl 1.500 afgeleverde hoe-
= Hfl 2.50 miljoen 
veelheid .J.('82,'83) 
M N2derland Hfl 2.50 per plafond van Hfl 135 miljoen ja ~~1 voorschrif-~ ? ~ 
voorgeschreven Hfl 125.00 (1983) 
rredikarrent per kalenderjaar 
afgeleverde hoe-
veelHeid t 
Engeland E 2,00 per 
- gepensioneerden E 380 miljoen niet een- aantal voorschrif- ? 
voorgeschreven - zwangere vrouwen (1985) duidig ten-> 
rredikarrent - kinderen tot =Hf! 1.500 mil-
afgeleverde hoe-
"'Hfl 8.00 16 jaar joen 
- season tickets veelheid ? 
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gen 192 miljoen mark (1983) in West-Duitsland en ongeveer 50 miljoen pond 
(1985) in Engeland. In West-Duitsland had de regering beoogd bijna 600 
miljoen mark met de regeling te besparen, de engelse ongeveer 75 miljoen 
pond. Daarmee is de west-duitse raming slechts voor 30 procent gereali-
seerd, de engelse voor ongeveer tweederde. Wat Nederland betreft, had de 
regering met de 1 ijst beoogd 25 miljoen gulden te besparen. Door onder 
andere de werking van de eigen bijdrage is het echter onmogelijk gebleken 
eventuele besparingseffekten vast te stellen. 
Het bedrag van 192 mi1joen mark, heeft betrekking op middelen tegen 
"Bagatellkrankheiten", die na invoering van de 1ijst gemiddeld 30 procent 
minder zijn voorgeschreven. Deze nominale besparingen zijn voor een niet 
onbelangrijk gedeelte gekompenseerd, doordat de duitse arts in ongeveer 
éénderde van het aantal gevallen, waarin hij voorheen een "Bagatell"-ge-
neesmiddel zou hebben voorgeschreven, nu een ander, vaak duurder, nog wel 
GKV-vergoed middel heeft voorgeschreven. (Dit blijkt uit een meer dan 
gemiddelde stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering na het in-
werkingtreden van de "Negativ-liste"). Dit betekent dat de werkelijke 
besparingen door de lijst maximaal rond de 130 miljoen mark (tweederde van 
192 miljoen mark) -en waarschijnlijk lager- liggen. 
Voor een tweede derde dee 1, waarin voorheen een "Bagatel 1"-geneesmiddel 
zou zijn voorgeschreven, is de patient tot zelfmedikatie overgegaan, ter-
wijl voor het overige derde deel aangenomen kan worden, dat de patient tot 
een huismiddel heeft besloten. Er blijkt van de "Negativ-liste" een groei-
effekt op de ze lfmedi kat ie met "Bagate 11 "-medicijnen uit te gaan. 
De besparing van 50 miljoen pond in Engeland, is terug te voeren op een 
daling van het aantal voorschriften voor lijstenprodukte-n van ruim 10 
miljoen. Dit is opmerkelijk, daar de engelse arts in de vorm van een 
"white list"-preparaat een loco-alternatief voor een "black list" produkt 
ter beschikking staat. Uit het mikro/meso-onderzoek in Aberdeen is af te 
leiden, dat, wanneer de arts besluit in plaats van een "black list"-prepa-
raat een ander voor te schrijven, dit bijna altijd een "white list"-medi-
cijn is. De engelse arts heeft daarmee de wettelijke rege-ling redelijk 
goed nagevolgd. Ongewenste substitutie speelt in het engelse geval een 
ondergeschikte rol. 
De engelse teruggang in voorschriften voor l ijstenprodukten wordt voor 
ongeveer 40 procent gekompenseerd door een stijging van de zelfmedikatie 
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voor deze preparaten. Hieraan heeft bijgedragen, dat de engelse arts over 
het a 1 gemeen pat i enten heeft aangeraden tot zel fmedi kat ie over te gaan, 
terwij 1 tevens het verva 1 1 en van het reklameverbod voor "de 1 i sted" pro-
dukten een positief effekt op de zelfmedikatie heeft gehad. 
In Nederland heeft het inwerkingtreden van het vier-groepen formula-
rium, na een aanvankelijk stabiel, ze1fs licht dalend prijspeil, een aan-
merkelijke stijging van het gemiddelde bedrag per aflevering tot gevolg, 
wat op ongewenste substitutie zou kunnen duiden. Dit effekt treedt niet 
voor alle produkten, die in de lijst vervat zijn, op. Dit blijkt uit een 
nadere bestudering van enkele groepen produkten in de lijst. 
Wanneer de lijst merknamen verbiedt, maar loco's nog in het kader van 
het ziekenfonds toe 1 aat, en tevens ge 1 dt, dat voor deze produkten geen 
andere, therapeutisch vergelijkbare medicijnen bestaan, die nog verstrekt 
mogen worden (bijvoorbeeld decongestiva), is ongewenste substitutie ge-
ring. Zoals decongestiva hebben duidelijk gemaakt, heeft invoering van de 
lijst tot gevolg, dat er een bijna volledige omschakeling van merknamen 
naar loco's plaatsvindt, terwijl het totaal aantal voorschriften in de 
groep terugloopt. 
Een tweede kategorie produkten is die, waarbij de lijst een aantal 
merknamen verbiedt, echter er zijn therapeutisch vergelijkbare, die nog 
wel verstrekt mogen worden. Het voorbeeld van de vitamines toont aan, dat 
in een dergelijke situatie een aanmerkelijke groei van de zelfmedikatie 
mogelijk is. In hoeverre er bij de vitamines sprake is van ongewenste 
substitutie, is onduidelijk. Dit verschijnsel kan optreden wanneer een 
formularium hoest- en griepmiddelen verbiedt, waarbij de arts zou kunnen 
uitwijken naar antibiotika. Een ander voorbeeld doet zich voor wanneer een 
formularium het voorschrijven van lichte analgetika schrapt, waarbij de 
arts zou kunnen uitwijken naar anti-rheumatika. 
Tabel 25 vat de onderzoekresultaten summier samen. 
7.2. Is het ten laste selesde bewezen? 
Het subsumeren van een moge 1 ij ke strafbare handeling onder een rechts-
norm vindt in het strafrechtelijke proces na het verzamelen van de bewijs-
Tabel 25 Fornulariurn: sarrenvatting van de resultaten 
nominale onge,.;enste gekorrpenseerd 
ui tslui tingskriteritun uitzonderingen besparingen substitutie door intrinsieke 
bes@ing:en 
indikatiestelling -. zwaardere m 192 miljoen ja - zelfinedikatie D.\1 130 miljoon .. of 
indikatie = Hfl 225 mil- (33%) minder 
\•;est-D. {'Bagatel !krank- - patienten tot joen t gemiddelde - eigen behande-
heiten') 16 jaar bedrag per ling (33%) 
- chronisch ge- aflevering - duurdere pre-




rl Neded. lijst 1: prijs lijst 1,2,3z geen ? ja - loco's, indien ? 
lijst 2: drogisterij- lijst 4; bij t gemiddelde toegestaan 
artikelen schrifte- bedrag per {neusdruppels) 
lijst 3: nooit in lijke aflevering - zelfrredika tie 
ziekenfonds- toestem- {vitamines) 




Engel. 'black list' wijst 'white list' wijst E 50 milioen onbeduidend - 'Y-hite list' E 10- 50 miljoen 
preparaten in een preparaten in een " Hfll6Ó preparaten 
achttal kategorieen zevental katego- miljoen 
- zelfrredikatie 
aan rieen aan 
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middelen plaats. Hiertoe worden alle middelen gerekend, die tot de 'waar-
heidsvinding' kunnen bijdragen, var i erend van het korpus de 1 i cti tot het 
getuigenverslag. Onder de centrale vraag 'Is het ten laste gelegde bewe-
zen?', is het de moeilijke taak van de rechter(s) te beoordelen of gezien 
de 'sterkte' of 'kracht' van de bewijsmiddelen er een kausale relatie 
aangenomen kan worden tussen een bepaalde handeling en de (eventuele) 
strafbare gevolgen daarvan. 
Doel van deze paragraaf is een met het strafrecht vergelijkbare toet-
sing van de bewijsmiddelen, die verzameld zijn in verband met het moge-
lijke bewijs van de zeven veronderstellingen welke in paragraaf 2.4 gefor-
muleerd zijn. (Zoals bekend zijn in de veronderstellingen mogelijke reak-
ties van arts en patient bij invoering c.q. wijziging van een eigen bij-
drage en een formul ar i urn rege 1 ing geformuleerd). Op grond hiervan kan 
beoarctee 1 d worden in hoeverre de veronderste1l ingen als 'bewezen' kunnen 
worden beschouwd. Tabel 26 geeft in de vorm van een matrix een overzicht 
van de bewijsmiddelen in de onderzochte landen. Deze varieren grofweg van 
makrostatistiek, makro-onderzoek tot mikro-onderzoek en patientengegevens. 
Met rnakrostatistiek worden gegevens bedoeld, die door nationale instel-
lingen (WIDO, VNZ) verzameld zijn, terwijl ook de IMS-data hiertoe gere-
kend kunnen worden. Met makro- en mikro-onderzoek en patientenenquêtes 
worden onderzoekresultaten van andere instellingen of personen dan de 
auteur bedoeld. 
De vraag inhoeverre de onderzochte regelingen aan hun doelstelling 
hebben beantwoord, komt in paragraaf 7.5 aan de orde. 
Formularium 
Veronderstelling 1: de patient past een huismiddel toe. 
Voor het bewijs van deze veronderstelling, is in de vorm van een pa-
tlentenenquête 1n Hamburg slechts één studie 'gevonden'. Oe studie is 
echter niet 'waterdicht', daar het een opinieonderzoek betreft, waarbij 
ondervraagden meerdere alternatieven konden aangeven. Voor Nederland en 
Engeland zijn geen gegevens voor het bewijs van deze stelling bekend. 
Met behulp van de enquête in Hamburg is gekonkludeerd, dat in Duitsland 
na invoering van de "Negativ-liste" in ongeveer éénderde van de gevallen 
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waarin voorheen een "Bagate11"-middel zou zijn voorgeschreven, nu een 
huismiddel wordt toegepast. 
Veronderstelling 2: de patient gaat tot zelfmedikatie over. 
Op grond van rnakrogegevens (West-Duitsland: WIDO, BHI, Engeland: IMS, 
OHE, DHSS, Nederland: IMS, eigen onderzoek) kan voor de drie landen tame-
lijk nauwkeurig becijferd worden in hoeverre de teruggang in voorschriften 
voor "Bagatell"-, "black list". c.q. 'vier lijsten'-geneesmiddelen door 
alternatieve therapie gekompenseerd is. 
Veronderstelling 3: inter- en intraklassensubstitutie door de 
voorschrijvende arts. 
Uit statistisch materiaal uit duitse {WIDO) en nederlandse rapporten 
{VNZ) blijkt, dat na invoering van de lijsten, ongewenste (dat wil zeggen 
door de wetgever niet beoogde) substitutie is opgetreden. Daar mikro-on-
derzoek ontbreekt, kan de ware aard van deze effekten niet optimaal bestu-
deerd worden. 
In Engeland heeft zich na invoering van de lijsten ongewenste substitu-
tie niet noemenswaardig voorgedaan {Aberdeen). 
Veronderstelling 4: de arts schrijft in dezelfde mate als voorheen 
formulariumgeneesmiddelen voor. 
Deze veronderstelling is geïnspireerd door de duitse overheid, die 
meende dat invoering van de "Negativ-liste" voor "Bagatell"-geneesmiddelen 
tot een eigen bijdrage van 100 procent zou voeren, daar artsen deze midde-
len ook na het inwerkingtreden van de lijst in gelijke mate zouden blijven 
voorschrijven als voorheen. Uit het geraadpleegde statistische materiaal 
{hetzelfde materiaal als voor stelling 2} kan gekonkludeerd worden, dat 
deze veronderstelling voor alle drie onderzochte landen onjuist is. 
Eigen bi idrage 
Veronderstelling 5: de eigen bijdrage heeft een matigend effekt op het 
voorschrijfvol urne. 
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Zowel uit het duîtse (WIDO), nederlandse (VNZ, Ziekenfondsraad, Ministerie 
van WVC. Post, OLZ) als ook het engelse (OHE, OHSS). voornamelijk, makro-
ekonomîsche materiaal kan worden opgemaakt, dat deze stelling als 'juist' 
kan worden aangemerkt. Voor het doen van uitspraken over 1 ange termijn 
volume-effekten van de regeling ontbreken nauwkeurige gegevens. 
Veronderstelling 6: de patient gaat tot zelfmedikatie over. 
Op grond van het cijfermateriaal is deze veronderstelling slechts in de 
duitsesituatie (WIDO. BHI) aannemelijk. 
Veronderstelling 7: de patient past een huismiddel toe. 
Voor deze veronderstelling is geen bewijsmateriaal gevonden. 
Tal>el 26 1BeWijs 1 (B) en 1bewijsmiddelen 1 (M) van veronderstellingen uit theoretisch model 
veronderstel- veronderstel- veronderstel- veronderstel- veronderstel- vermlders tel- veronderstel-
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7.3. Terug naar de theorie: effektleve wetgeving 
In het eerste hoofdstuk is de vraag naar een mogelijke methodologie bij 
het evalueren van wetgeving behandeld. Het bleek, dat hiervoor geen dwin-
gende regels bestaan, maar dat evaluatie zich altijd aan het gedrag van de 
adressaten van wetgeving - fysieke personen - te crienteren heeft. Met 
deze richtlijn als basis, is vervolgens aan de hand van een aantal veron-
derstellingen onderzocht, in hoeverre arts en patient in Nederland, West-
Duitsland en Engeland op invoering van formularium en eigen bijdrage als 
wetgevende produkten hebben gereageerd. Daarbij kwamen een aantal interes-
sante gegevens aan het licht, waaruit gekonkludeerd is, dat de diverse 
regelingen in de verschillende landen een gedeeltelijk overeenkomstige, 
maar ook een geheel verschillende werking hebben. 
De konklusies betreffen de feitelijke werking van deze regelgeving in 
de praktijk, maar gaan niet op het vraagstuk in of formularium en eigen 
bijdrage in de verschillende landen als effektleve regelingen dienen te 
worden beschouwd. Wat is een effektleve regeling? Is dit een wet, waarvan 
de normen gehoorzaamd worden (= normkonformiteit) of is voor effektiviteit 
de mate waarin de doeleinden van een wet worden bereikt (= doelbereiking) 
doorslaggevend? Normkonfermiteit en doelbereiking zijn niet identiek1 . 
Voor het funktioneren van een wet zijn beide begrippen bepalend. Wanneer 
in de voorbereidingsfase van een wet de doelbereiking afgestemd wordt op 
de wensen en verwachtingen van de adressaten, bijten beide begrippen el-
kaar niet en is het te verwachten, dat de wet een 'sukses' wordt in termen 
van zowel doelbereiking als normkonformiteit. 
Vanwege de in de laatste jaren gevoerde diskussie omtrent de wetge-
vingsproblematiek, is steeds meer over elementen bekend geworden, die de 
effektiviteit van een wet in de praktijk kunnen bevorderen. Deze hebben 
niet alleen met het wetgevende proces2 en de voorbereidingsfase van een 
wet te maken, maar omvatten tevens aanbevelingen in verband met formule-
ringen3, 1 eesbaarheid, harmonisatie en een groot aanta 1 andere onderwer-
pen, die voor het 'slagen' van een wet beslissend kunnen zijn. In de vol-
gende paragrafen wordt onderzocht, we 1 ke faktoren in verband met 'effek-
tieve' wetgeving een rol spelen. Hieronder wordt wetgeving verstaan, die 
normkonferm wordt nagevolgd en waarvan de werking in de praktijk door de 
wetgever wordt beoogd. 
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Hoewe 1 met het in acht nemen van genoemde elementen de kans op het 
welslagen van een wet in de praktijk verhoogd kan worden, is het moeilijk 
de effektiviteit en werking van een wet van te voren goed in te schatten: 
'omdat de wetgever handelt in het zicht van verwachtingen, zal hij her-
haaldelijk mistasten', aldus Mulder4. Ook beoogt men met wetgeving soms 
helemaal geen werking in de praktijk, maar gaat het er om via de wet een 
potentieel konflikt bij te leggen. Dit is de zogenaamde symboolfunktie van 
wetgeving5. De in de volgende paragrafen geïdentificeerde voorwaarden kun-
nen dan ook slechts tot effektieve wetgeving bijdragen, maar zijn geen 
garantie, dat met inachtneming ervan ook inderdaad het gewenste resultaat 
optreedt. 
7.3.1. Wetgevingskriteria: europeseontwikkelingen 
In paragraaf 1.1. werd gememoreerd, dat de explosie van wetgeving, die 
zich na de tweede wereldoorlog in Nederland ontwikkelde, ook in andere 
europese 1 anden vastgeste 1 d kon worden. Met het groei en van de overhei cts-
taken ontstond een web van wetten en verordeningen, dat zelfs voor de 
terzake kundige jurist als onoverzichtelijk en verwarrend werd ervaren. 
In onder andere Nederland en het duitse taalgebied zijn vanuit de we-
tenschap en de overheid initiatieven ondernomen het vraagstuk van de wet-
geving op te lossen. Het gaat daarbij steeds om de volgende drie vragen: 
Hoe kan het aantal wetten verminderd worden? 
Hoe kan de kwaliteit van een wet verbeterd worden? 
Hoe kan het wetgevende proces verbeterd worden? 
In het duitse taalgebied spitst de diskussie zich vooral op de theorie-
vorming toe. Door onder andere No11 6 , Eichenberger7 en MU1ler8 wordt voor 
een algemene 'wetgevingsleer' gepleit, waarbij de problemen van wetgeving 
in een wetenschappelijk kader worden geplaatst en fundamenteel worden 
onderzocht. Bij de afweging of men in verband met een maatschappelijk 
probleem tot wetgeving dient over te gaan, zou volgens deze auteurs een 
al gemene wetgevi ngsl eer een bevredigende oplossing bi eden. Onder andere 
door Hi11 9 is er echter terecht op gewezen, dat men ervoor moet oppassen 
een bepaalde maatschappelijke probleemstelling te instrumenteel - met 
strikte toepassing van de leer - te interpreteren, want daarvoor is de 
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praktijk van de samenleving te zeer rijk geschakeerd. 
Naast deze theoretische aanzet, zijn in Duitsland en Zwitserland prak-
tische initiatieven ondernomen, kwalitatief betere wetten tot stand te 
brengen. Men denke onder andere aan checkl ijsten10 en ministerie 1 e veror-
deningen11 met regels voor de wetgeving. 
In Nederland is de wetgevingsdiskussie de laatste jaren vooral in het 
kader van de 'deregulering' gevoerd. Met dit begrip wordt een vermindering 
en vereenvoud i ging van overhei dsrege 1 ing aangegeven12 . Het eerste kabinet 
Lubbers kondigde in 1983 een vijftal projekten13 aan, waarin het deregule-
ringsvraagstuk onder andere in ekonomische wetten en in de bouwregelgeving 
nader onderzocht zou worden, terwijl bovendien een speciale kommissie in 
het leven zou worden geroepen, die zich met fundamentele uitgangspunten 
van deregulering zou gaan bezighouden. Op 7 maart 1984 bood de Minister 
van Justitie het eindbericht van deze speciale kommissie (Commissie-Geel-
hoed) aan de Tweede Kamer aan14 . Het kabinet Lubbers heeft de aanbevel in-
gen van de kommissie grotendee 1 s overgenomen en gepub l i ceerct15 • Van der 
Mijn16 meent, dat de aanwijzingen 'niet alleen nuttig kunnen zijn om, waar 
nodig, een terughoudende opste 11 ing tegenover wetgeving te bewerkste ll i-
gen, maar ook als kriteria kunnen dienen bij elk voornemen tot het ont-
werpen van een wet'. Is een wet eenmaal van kracht, dan kunnen de aan-
wijzingen nuttig zijn bij evaluatie of de wet in de praktijk al dan niet 
heeft gewerkt. In verband hiermee, zijn de volgende kriteria van belang: 
Hoe is de handhaafbaarheld van de regeling in de praktijk? 
Is de normstelling (= datgene wat van de geadresseerde van een wet 
verwacht wordt) begrijpelijk, evenredig, bestendig? 
Is de doelstelling duidelijk? 
Tevens is bij evaluatie van een wet de vraag van belang of - gezien de 
te regelen materie - dit het aangewezen middel is geweest, met andere 
woorden of er alternatieven voor wetgeving zijn. 
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7.3.2. Handhaafbaarheid 
7 .3.2.1. Leven in rechtsbewustzijn 
In een recent artikel 17 over de stand van zaken omtrent de Wet op de 
Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (BIG), besteedt van der Mijn 
ruime aandacht aan het vraagstuk we 1 ke faktoren de werking van een wet 
bepalen. Als éën der belangrijkste voor de effektiviteit van een wet on-
derscheidt van der Mijn, dat de materie die erdoor geregeld wordt bij de 
betrokkenen in het rechtsbewustzijn moet leven: 
"de wet moet zoveel mogelijk aansluiten bij de opvattingen binnen de 
kring van de betrokkenen en de wetgever zal, zo dit (nog) niet het 
geval is, in een sfeer van overleg moeten trachten hen te overtuigen 
van de noodzaak en het nut van de wet en bovend i en de bereidheid om 
zi eh aan de wet te houden, moeten bevorderen." 
De regel brengt, volgens van der Mijn, als konsekwentie met zich mee, 
dat betrokkenen bij de voorbereiding en uitvoering van een wet dienen te 
participeren, met name 'wanneer het gaat om de mate waarin en de wijze 
waarop de overheid van bij de wet aan haar toegekende bevoegdheden gebruik 
wil maken'. In de gezondheidszorg kan de kring der betrokkenen varieren 
van een beroepsgroep tot de gehele bevolking. Ook in het laatste geval 
bestaat er een participatierecht, hoewel voor de gehele bevolking een met 
een beroepsgroep vergel ijkbare belangenorganisatie niet bestaat, zodat 
overleg bemoeilijkt wordt. Door middel van veldonderzoek zou de publieke 
mening in het wetgevende beleid betrokken kunnen worden. Uit een recent 
onderzoek van Spek et a1 18 blijkt, dat dit zinvol is. Het onderzoek stelt 
vast, dat met betrekking tot de gezondheidszorg, de overheid in Nederland 
een beleid voert waarin de publieke opinie onvoldoende is weerspiegeld en 
een betere integratie tot een verhoogde naleving van regelgeving op dit 
gebied kan leiden. Bovendien kan via dergelijk onderzoek onderzocht worden 
of betrokkenen een wettelijke regeling uberhaupt als oplossing voor een 
bepaald probleemveld willen en kan de overheid op de konsekwenties van 
haar beleid anticiperen. Zo aangewend is deze vorm van onderzoek verge-
lijkbaar met het referendumstelsel, dat in Zwitserland vigeert. 
Vanuit sociologisch oogpunt bezien is het kriterium 'leven in rechts-
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bewustzijn' voor het welslagen van een wet van doorslaggevend belang, want 
het is nu eenmaal zo, dat de mensheid meer gemotiveerd is wanneer het om 
de eigen mening en het eigen belang gaat. Dit geldt ook in situaties, 
wanneer een bepaalde mening niet direkt, maar na overleg, overtuiging en 
in redelijke verstandhouding tot stand komt. Echter hoe ruimer de kring 
der betrokkenen, hoe geringer de kans dat een bepaalde, door wet te rege-
len, materie bij allen aansluit. Dit is in een demokratie ook niet nodig, 
want zolang er een meerderheid voor een bepaalde materie, kunnen wetten 
gemaakt en afgekondigd worden. Een probleem kan bij de handhaving ont-
staan, waarbij in het algemeen geldt, dat bij gemotiveerde burgers sank-
ties in veel mindere mate nodig zijn, dan bij niet-gemotiveerde. Er dient 
een direkte korrelatie gelegd te worden tussen de handhaafbaarheld van een 
regeling en de mate waarin deze bij de kring der betrokkenen aansluit. Bij 
gebrek aan motivatie, zelfs weerzin, kunnen begrippen als burgerlijke 
ongehoorzaamheid en wetsontduiking hun intrede doen. Oe handhaafbaarheld 
is met name van belang wanneer een wet niet een bepaalde gewoonte kodifi~ 
ceert, maar door het wijzigen van het gedrag van betrokkenen, modificerend 
wil optreden19 . Wat zijn de grenzen van het afdwingen van gedrag? 
7.3.2.2. Wetgeving en afdwingen van gedrag 
Wanneer wetgeving in mindere mate aansluit bij de kring der betrokke-
nen, is het onwaarschijnlijk dat deze zich vrijwillig aan de normen ervan 
houden en moeten deze worden afgedwongen, goedschiks (door positieve sank~ 
ti es), dan we 1 kwaadschiks (door negatieve sankti es) 19 . Door onder andere 
Opp20 en Glastra van Loon21 , is empirisch onderzocht, dat de relatie tus-
sen gedragsbei nvl oeding en de werking van sankti es een gekompliceerd ka-
rakter heeft. Glastra van Loon: 'Oe effektiviteit van wetgeving en wets-
handhaving zijn onder andere afhankelijk van faktoren als kennis van de 
inhoud der wet, de wijze waarop de kennis is verkregen en de instelling 
tegenover de wet onder de justitiabelen die het aangaat.' Dit laatste 
betekent, dat hoewel de wet nu niet direkt in het rechtsbewustzijn dient 
te leven, er toch geen al te grote afwijking tussen de sociaal~ethische en 
juridische norm moet zijn, wil de wet in de praktijk werken.(Overigens 
spelen nog een groot aantal andere faktoren hierbij een rol, waarin echter 
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in dit kader niet wordt ingegaan). 
Tevens is voor de werking van een wet van belang, dat de erdoor gea-
dresseerden met doel en bepalingen vertrouwd zijn. Dit kan de werking van 
de wet in de praktijk verhogen. Het is niet toevallig, dat 'leven in het 
rechtsbewustzijn' en het hebben van een 'hoge informatiegraad' vaak samen-
gaan. Het recht als betrokkenen bij het totstandkomen van een regeling te 
participeren, levert voor de wetgevende overheid de plicht tot regelmatige 
informatie over de stand van zaken op. 
7.3.2.3. Sociaal-ethische en juridische normen 
Wetgeving, die niet direkt aansluit bij het rechtsbewustzijn, behoeft 
nog niet onakseptabel te zijn, zolang er geen al te grote kloof tussen 
sociaal-ethische principes van een individu en de juridische norm van een 
wet bestaat. Wanneer een wet iemands opvattingen niet geheel weerspiegelt, 
komen een aantal 'gevoeligheden' naar boven, waardoor de werking van de 
wet bemoeilij kt wordt: 
vriiwilliq gedrag 
In de gezondheidszorg gaan steeds meer stemmen op, gezondheidsbevor-
derende maatregelen rechtelijk dwingend te regelen. Dit varieert van 
fluoridering van het drinkwater tot rookverboden in openbare gelegen-
heden en alkoholverbod beneden een bepaalde leeftijd. De principiele 
vraag hierbij 22 is, hoever de wetgever mag gaan bij het afkondigen 
van maatregelen 'om eigen bestwil'. Een belangrijk element bij de 
beantwoording van deze vraag, die op paternalisme van overheidswege 
neerkomt, is de mate van vrijwil1igheid23 •24 waarmee een risiko aan-
gegaan wordt. In deze optiek is het eerder aanvaardbaar het roken in 
openbare gebouwen te verbieden, want de niet-roker stelt zich niet 
vrijwillig hieraan bloot, dan het roken zelf. 
fysiek verbod 
Zelfs wanneer een 'vrijwillig risiko' doel van wetgeving zou zijn, 
kan akseptatie hiervan plaatsvinden, wanneer het iemand niet fysiek 
onmogelijk gemaakt wordt in eigen vrijheid te kiezen. Een voorbeeld 
is de verp 1 i chting tot het aandoen van autogorde 1 s 25 , waartoe men 




Wanneer een wettelijke regeling een uitzonderingsregeling kent, kan 
hiermee voor de burger het gevoel bestaan in vrijheid te kunnen kie-
zen, zelfs wanneer keuze van het alternatief ook minder prettige 
konsekwentles heeft. Oe langere diensttijd voor gewetensbezwaren is 
hier een voorbeeld van. 
7.3.2.4. Sankties 
Oe vraag in hoeverre sankties een bepaalde gedragsnorm kunnen afdwingen 
is geen monolitische in die zin, dat een hogere straf tot hogere normkon-
fermiteit zal leiden. Het is zelfs twijfelachtig, dat wanneer er een breuk 
is tussen sociaal-ethische en juridische normen, sankties überhaupt nog in 
staat zijn korrigerend op te treden. Schuyt hierover5: 'Het recht vindt 
zijn basis in de aanvaarding door de burgers. Men gehoorzaamt niet op 
grond van sanktiebedreiging, maar omdat men de regels en normen als legi-
tiem erkent.' Schuyt baseert deze konklusie op een aantal onderzoeken 
{onder andere van Aubert) waaruit bleek, dat gedragsbeinvloeding door 
sanktionering zeer beperkt te bereiken is, en niet overschat moet worden. 
Van der Mîjn22 merkt op, dat strafsankties nogal eens minder effektief 
zijn dan administratieve, zeker als deze laatste financiele konsekwentles 
hebben. Ook kunnen positieve sankties, zoals belastingaftrek en subsidies, 
een hogere normkonfromiteit teweeg brengen dan negatieve, zoals boetes. 
Een hoge graad van normkonfermiteit kan eventueel bereikt worden door 
verboden gedrag negatief te sanktioneren, en dit te verbinden met een 
uitzonderingsregeling, waaraan een positieve sanktie gekoppeld is. 
Aan het kriterium 'leven in het rechtsbewustzijn' komt voor de werking 
van een wet een beslissende betekenis toe, waarbij verschillende gradaties 
te onderscheiden zijn: 
wanneer betrokkenen zich volledig in de materie van een wet kunnen 
vinden, zal in het algemeen de wet in de praktijk redelijk kunnen 
funktioneren. Gedragsbeinvloeding door een norm zal het hoogst zijn 
wanneer betrokkenen de norm in het algemeen subjektief beleven als 
bevordering van een gedrag dat zij zelf voor wenselijk houden22. 
Wanneer betrokkenen zich niet volledig met de materie van een wet 
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kunnen identificeren, maar de norm van de wet niet onverenigbaar is 
met eigen ethiek en moraal, zal de wet - met behulp van smeerolie in 
de vorm van sankties - in de praktijk naar behoren kunnen funktio-
neren. 
Bij een kloof tussen sociaal-ethische norm en wetsnorm, wordt de 
werking van een wet ernstig belemmerd en korrigeert zelfs de "carrot 
and st i ck"-methode van negatieve, noch positieve sankties niet meer 
(zie figuur 14). 
7.3.3. Normstelling en wetgevingsproces 
Naast de fundamentele eis, dat een wet dient aan te sluiten bij de 
kring der betrokkenen, staan een aantal andere kriteria, die de werking 
van de wet in de praktijk kunnen bevorderen. Deze hebben zowel met het 
wetgevingsprodukt als met het wetgevingsproces te maken. 
Wat het wetgevingsprodukt betreft, kunnen ten aanzien van de normstel-
ling de volgende punten worden genoemd: 
duidelijkheid 
Een wet moet duidelijk zijn en niet teveel interpretaties mogelijk 
maken. Een wet moet ook zonder juridische exegese26 gelezen en ver-
staan kunnen worden. Betrokkenen voor wie wetten bedoeld zijn, hebben 
aanspraak op hanteerbare wetgeving waartoe onder andere innerlijke 
konsistentie en doorzichtigheid behoort27 . Een regeling is ondoor-
zichtig wanneer er een veelvoud van uitzonderingen op bestaan, zodat 
het voor de gemiddelde burger onduidelijk is wat de norm van de regel 
is, waaraan hij zich te houden heeft. 
flexibiliteit 
Een wet moet zo flexibel zijn, dat aanpassing aan veranderde maat-
schappelijke omstandigheden of inzichten zonder al te veel problemen 
of tijdsverlies kan plaatsvinden17 . Dat kan betekenen dat de wet niet 
te veel in detail dient te regelen. 
Wat het wetgevingsproces betreft, is reeds vermeld dat de betrokkenen 
bij het totstandkomen van een wet dienen te participeren, daar dit het 
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'leven in het rechtsbewustzijn' verhoogd. Dit verlengt de voorbereidings-
duur van een wet, hetgeen als gevaar met zich mee kan brengen, dat bij 
uiteindelijke totstandkoming de maatschappe 1 ijke ontwi kke1 i ngen de wet 
voorbij gestreefd zijn26_ 
Figuur 14 Verband tussen de werking van een wet, rechtsbewustzijn, 


























7.4. Toetsing aan wetgevingskriteria 
7.4.1. Eigen biidrage in Nederland 
De eigen bijdrage regeling voor medicijnen staat in Nederland reeds 
lang ter diskussie. Uit de voorge'schiedenis van de huidige regeling van 
februari 1983 kan afgeleid worden, dat in het verleden geen Kabinet het 
vanwege een eventueel politiek falen aangedurfd heeft, tot invoering van 
de regeling over te gaan. Dat heeft met het verschijnsel te maken, dat om 
principiele redenen ten aanzien van de eigen bijdrage in politiek opzicht 
geen ruimte voor een kompromis bestaat. Hier staat een liberale filosofie, 
die inhoudt dat door een eigen bijdrage de eigen verantwoordelijkheid - en 
daarmee vrijheid van de individuele burger - versterkt wordt, tegenover 
een socialistische. Deze laatste gaat ervan uit, dat de zwakke en zieke in 
de samenleving door een eigen bijdrage niet nog eens extra belast mogen 
worden. 
Dat het eerste kabinet Lubbers toch een eigen bijdrage regeling voor 
medicijnen invoerde, is uitsluitend terug te voeren op een noodzakelijke 
sanering van de overheidsfinancien, waarbij het kabinet poogde zoveel 
mogelijk bronnen van inkomsten te kreeren. 
Wanneer een persoon ziek wordt, zal de bereidheid tot het betalen van 
de ziekenfondsknaak, hoewel men om principiele redenen geen voorstander 
van de regeling is, in het algemeen aanwezig zijn. Immers, gaat men niet 
hiertoe over, dan wordt een bepaald geneesmiddel niet verstrekt. Ter on-
derscheiding zouden we de gehele bevolking de 'ruime' kring der betrok-
kenen bij de regeling kunnen noemen en de groep der zieken de 'enge' 
kring. 
Wanneer een regeling niet direkt bij het rechtsbewustzijn van de 
betrokkenen aansluit, kan de werking ervan in de praktijk toch akseptabel 
zijn, wanneer - en dit eventueel met toepassing van sankties - sociaal-
ethische en juridische normen niet te zeer uiteenlopen. Uit de resultaten 
van het onderzoek bleek, dat arts en patient zich nominaal aan de eigen 
bijdrage regeling hebben gehouden (Hfl 135 miljoen inkomsten in 1983, 
hetgeen met ruim 50 miljoen ziekenfondsmedicijnenverstrekkingen over-
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eenkomt. Dit getal is ·behoudens vrijstellingen- gelijk aan het totaal 
aantal verstrekkingen voor 1983 (met andere woorden elke verstrekking was 
met de eigen bijdrage belast). Artsen hebben zich weliswaar aan de letter 
van de wet gehouden, maar zijn, nadat de regeling inwerkingtrad, grotere 
hoeveelheden gaan voorschrijven. Hoewel niet door de wetgever beoogd, was 
dit niet verboden, daar de regeling hier geen sankties voor stelde en er 
ook geen andere (vrijwillige) maatregelen golden op grond waarvan de voor 
te schrijven hoeveelheid aan een plafond gekoppeld was. Inmiddels is door 
de i ntenti everklaring 'soorten en hoeveel heden' in een nieuwe preskri p-
tie-overeenkomst voorzien. Deze is echter nog niet van kracht. Het is te 
verwachten, dat artsen, daar het gaat om een overeenkomst die met toe- en 
instemming van alle betrokken partijen - artsenorganisaties en zieken-
fondsen - tot stand gekomen is, zich in essentie aan de bepalingen ervan 
zu 1 1 en houden_ 
Voor de patient als betrokkene in enge zin is aan te nemen, dat zelfs 
als de eigen bijdrage regeling niet geaksepteerd wordt, hij zich naar de 
bepalingen ervan te schikken heeft. Als hoofdargument hiervoor kan gelden, 
dat het niet-voldoen van het vaste bedrag tot gevolg heeft, dat een ge-
neesmiddel niet verstrekt wordt- De nederlandse regeling kent geen ruime 
uitzonderingsregeling, waardoor zij een hogere akseptatiegraad zou hebben. 
Wanneer bij arts en patient de eigen bijdrage noch in het rechtsbewust-
zijn, noch vanuit ethische optiek geaksepteerd wordt, noch naleving door 
in de regeling vervatte sankties wordt afgedwongen, waarom wordt de rege-
ling dan nominaal nageleefd? 
Naast het belangrijkste argument dat niet-vol doen tot niet-verstrekking 
voert, kan opgemerkt worden, dat naleving bevorderd wordt, doordat de 
regeling duidelijk is, en i!'lterpretatie ervan niet tot moeilijkheden 
leidt. 'De verzekerde is per afgeleverd geneesmiddel een eigen bijdrage 
verschuldigd van Hfl 2.50.' 
Een andere faktor, die tot aanvaarding van de regeling 'naar de letter' 
heeft bijgedragen, is ongetwijfeld het betrekkelijk kleine offer, dat de 
regeling met zich meebrengt, terwijl in uitzonderingsgevallen voor veelge-
bruikers (chronische patienten) een maximum van Hfl 125.00 aan eigen bij-
dragen per kalenderjaar is ingesteld. Kennelijk wordt de regeling niet als 
zodanig zwaarwegend ervaren, dat deze tot aanmerkelijke protesten, ja 
zelfs een boycot aanleiding geeft. 
- 192 -
7.4.2. Eigen bijdrage in West-Duitsland en Engeland 
Daar de eigen bijdrage regelingen in Engeland en West-Duitsland veel 
langer dan in Nederland van kracht-zijn, hebben arts en patient in de loop 
der jaren kennelijk geleerd om 'met de regeling te leven'. 
Hiervoor pleiten de betrekkelijk geringe gebruiks-effekten direkt na 
invoering of wijziging van de regeling en de na enige tijd optredende 
stabilisatie in de ontwikkeling van de geneesmiddelenuitgaven. In beide 
landen stond evenals in Nederland voor de overheid het kostenverschui-
vingseffekt van de eigen bijdrage regeling voorop. 
Het is aan te nemen, dat de voor de nederlandse situatie aangevoerde 
argumentatie met betrekking tot het 'leven in het rechtsbewustzijn' van de 
regeling en mogelijke kongruentie tussen 'sociaa 1-ethische en juridische 
norm' ook voor West-Duitsland en Engeland gelden. In West-Duitsland kan 
naleving verhoogd zijn, doordat er in de vorm van het "Wirtschaftlich-
keitsgebot" een sanktieregeling voorhanden is. Oe geldende rechtspraktijk 
heeft echter geleerd, dat het in dit land zelden tot het toepassen van een 
regresvordering tegen een chronisch teveel voorschrijvende arts gekomen 
is, zodat van de regeling geen al te grote 'afschrikkende' werking ver-
wacht mag worden. 
In Engeland is er een vrijwi11ige sanktiemoge1ijkheid (beperking van 
voor te schrijven hoeveelheden). die door het DHSS gekonsipieerd is. De 
werking, die hiervan op de 'General Practitioner' uitgaat, is moeilijk in 
te schatten. 
Evenals in Nederland, zal in West-Duitsland en Engeland de eigen bij-
drage voornamelijk nagevolgd worden, omdat niet-voldoen tot niet-verstrek-
king van een geneesmiddel voert. Naleving wordt bovendien verhoogd, door-
dat de regelingen duidelijk zijn, en in West-Duitsland een betrekkelijk 
gering offer van de betrokkenen vragen. 
Doordat in Engeland een groot aantal betrokkenen van de eigen bijdrage 
regeling vrijgesteld is, is het politiek aanvaardbaar, dat het vaste be-
drag van de regeling hoog is. Waarschijnlijk is in een sociale rechtstaat 
de hoogte van de eigen bijdrage omgekeerd evenredig met het aantal perso-
ne;, voor wie de regeling geldt. In Nederland en West-Duitsland is het 
vaste bedrag 1 aag, maar er is dan ook vrijwel niemand van de regeling 
vrijgesteld, terwijl in Engeland het vaste bedrag hoog is er. de kring der 
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vrijgestelden groot. 
Doordat de regelingen, in tegenstelling tot maatschappelijke omstandig-
heden, gedurende een aantal jaren niet ingrijpend zijn gewijzigd, getuigen 
zowel de engelseals de duitseregeling van weinig flexibiliteit. Tabel 27 
geeft een overzicht van de eigen bijdrage in het licht van de behandelde 
wetgevingskriteria in Nederland, West-Duitsland en Engeland. 
7.4.3. Formularium in West-Duitsland. Nederland en Engeland 
7 .4.3.1. Leven in rechtsbewustzijn en therapievrijheid 
Tot de direkte kring der betrokkenen bij een formularium regeling beho-
ren artsen, die bepaalde middelen niet meer voor fondsverstrekking mogen 
voorschrijven, en patienten die deze middelen nu zelf moeten betalen. In 
de voorfase van het inwerkingtreden van de formularium regeling was in 
zowel Nederland als West-Duitsland en Engeland de oppositie van de zijde 
van de artsen het sterkst, terwijl de farmaceutische industrie van de 
regeling een negatieve invloed op de omzetontwikkeling vreesde. Van pa-
tientenzijde was er minder duidelijk uitgekristalliseerde kritiek, waar-
schijnlijk omdat deze zich niet te zeer betrokken voelde, zolang een ade-
kwate medische en farmaceutische verzorging niet in gevaar was. Voor zover 
konsumentenvereni gingen de 'be 1 angen' van de pat i ent vertegenwoord i gen, 
was er van deze zijde in de drie landen een optimistisch geluid te verne-
men, daar dergelijke verenigingen van formularia regelingen een goedkopere 
medikamenteuze therapie voor de patient verwachtten. 
Dat artsen en hun beroepsorganisaties het felst tegen de regeling ge-
kant waren is begrijpelijk, daar een wettelijk formularium het principe 
van absolute therapievrijheid doorbreekt. Dit aspekt was bij invoering van 
de regeling in elk der drie landen nieuw. (In dit verband moet worden 
opgemerkt dat het duitse "Wirtschaftlichkeitsgebot" cie voorschrijfvrijheid 
ten principale niet aantast). 
West-Ou i ts 1 an d 
Van officiele zijde van de beroepsorganisaties werd in West-Duitsland 
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het mislukken van de "Negativ-liste" voorspeld. In een artikel 28 in het 
"Oeutsches Aertzeblatt" van maart 1983 ( een maand voor het van kracht 
worden van de "Negativ-liste") merkt de voorzitter van het landelijk ver-
band van z'lekenfondsartsen E. Fiedler op: "Die Aerzte können nur hoffen 
dass die Politiker zunehmend einsehen, wie Negativ die 'Negativliste' ist 
und wie überaus optimistisch die erhofften Einsparungen veranschlagt wor-
den sind. So sollten Sie eine Handhabung der Bestimmungen auch dulden, die 
nicht die ärztliche Verantwortung vëllig haushaltsrechnerischen Erwägungen 
unterordnet.' Klare taal. Duidelijk wordt gezegd, dat het door de bondsre-
gering beoogde bespari ngseffekt niet za 1 worden gerea 1 i seerd. De tweede 
zin is echter van nog meer belang, omdat daarin wordt aangegeven waarom de 
"Negativ-liste" geen sukses zal worden. Met het formularium wordt de ver-
antwoordelijkheid van de arts (therapievrijheid) tot een boekhoudkundige 
en dit behoeven, volgens Fiedler, de artsen niet te aksepteren. In een 
vroeg stadium van de voorbereiding van de "Negativ-liste" was reeds door 
de ziekenfondsen29 voorspeld, dat er van het oogmerk van de bondsregering, 
dat artsen ook na het inwerkingtreden van de lijst "Bagatell"-middelen 
zouden blijven voorschrijven, die vervolgens door de patient zelf betaald 
zouden worden (het formularium als di rekte eigen bijdrage), niet veel 
terecht zou komen. Immers het was volgens de ziekenfondsen aannemelijk, 
dat artsen in plaats van "Negativ-liste"middelen, andere zouden gaan voor-
schrijven, die nog wel GKV-verstrekt zouden worden. Uit empirisch mate-
riaal is gebleken dat de doelstelling van de duitse wetgever niet houdbaar 
bleek. 
Engeland 
In vergelijking met de west-duitse arts heeft de engelse zich ietwat 
gedifferentieerder ten aanzien van introduktie van de lijsten opgesteld. 
Hoewel de maatregel reeds lang ter diskussie stond, bracht de eerste ver-
sie van de lijsten (november 1984) bij de artsen, maar nog meer bij de 
farmaceutische industrie, een groot schokeffekt teweeg, wat gezien het 
tamelijk radikale karakter van het voorstel begrijpelijk was. In een kom-
mentaar van 13 november 1984 in The Times30 schreef M. Wilson, voorzitter 
van een kommissie van de British Medical Association (BMA): "The govern-
ment has been 'poorly advised'. By proposing tostop all medicines for the 
relief of mild to moderate pain being available under the NHS, apart from 
two cheap products, the government is quite wrongly claiming that these 
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alternatives will be as effective." Toch was de stemming onder de artsen 
niet zo fel tegen de lijsten als in West-Duitsland. Dit bleek uit een 
telefonische enquête die enige dagen na het bekend worden van het voorstel 
van de DHSS, werd uitgevoerd31 . Van de 52 artsen die aan het onderzoek 
deelnamen, zei meer dan de helft het eens te zijn met de plannen van de 
DHSS. Als belangrijkste reden werd het feit opgegeven, dat men toch al 
1 acepreparaten voorschreef. Tegenstanders van de voorste 11 en omschreven 
deze als diktatoriaal en in strijd met de voorschrijfvrijheid, terwijl een 
aanta 1 artsen praktische bezwaren aanvoerden. Doordat namen van 1 acepre-
paraten over het algemeen langer zijn dan die van merknamen, werd bij het 
voorschrijven een verhoging van de werkbelasting gevreesd! 
Hoe men dit ook interpreteren wil, in een anoniem editcri al in de 
British Medical Journa1 32 van 24 november 1984, werd geopperd dat de DHSS 
het niet bij het oorspronkelijke voorstel zou laten, aangezien dit voorna-
melijk bedoeld was "for testing the temperature of the water". Met de 
tweede versie van de lijsten, die in april 1985 per Dekreet werd afge-
kondigd, is de juistheid van deze veronderstelling gebleken. De oorspron-
kelijke versie diende er vanwege haar radikale karakter voornamelijk toe 
de onderhandelingspositie voor de DHSS te verbeteren. Hoewel de uiteinde-
lijke versie niet op een 'gezamenlijk akkoord' van de engelse artsen en de 
overheid gebaseerd is, is zij voor de artsenorganisaties toch niet onver-
teerbaar. Hiertoe draagt onder meer bij, dat ook de DHSS enig 'water in de 
wijn' heeft gedaan. 
Wanneer de duitse en engelse voorgeschiedenis van de fennularia met 
elkaar vergeleken worden, valt het volgende op: 
de duitse artsen zijn van het begin af aan principieel tegen de "Ne-
gativ-liste" geweest. De diskussie in de beroepsorganisaties is onder 
verwijzing naar een principiele inbreuk van de therapievrijheid 
steeds op de vraag toegespitst geweest op welke legale wijze de bepa-
lingen ervan "unterlaufen" (ontdoken) konden worden, terwijl men zich 
afvroeg of de regeling noodzakelijk was. 
de regeling heeft noch in het rechtsbewustzijn van duitse artsen 
geleefd, noch is er tijdens haar ontstaansgeschiedenis een zeker 
begrip voor ontstaan, zodat van een zekere diskongruentie tussen 
'ethische norm van de arts' en "Negativ-liste"-norm gesproken kan 
worden. 
voorengelseartsen waren de lijsten van meet af aan meer verteer-
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baar dan voor de duitse. Dit heeft waarschijnlijk iets met de volks-
aard te maken: de engel sman is eerder wat flegmatiek, terwijl de 
duitser als het om 'principes' gaat, bereid is slag te leveren. Een 
andere reden voor dit mentaliteitsverschil heeft ongetwijfeld met de 
opleiding tot arts te maken, daar meer dan in Engeland in Duitsland 
vee 1 aandacht wordt besteed aan farmakol ogi e en aanverwante 'che-
mische' vakken, zodat de waarde die de arts aan het voorschrijven van 
geneesmiddelen als therapievorm, toekent in de twee landen verschilt. 
In ieder geval is het opmerkelijk, dat bij de diskussie tijdens de 
voorbereidingsfase van de uiteindelijke versie van de lijsten van 
april 1985 in Engeland, niet het principiele karakter van de regeling 
als zodanig, maar de keuze van de erin op te nemen produkten, cen-
traal stond. Moeilijk in te schatten is in hoeverre de "coup" van de 
DHSS middels de eers~e lijst, de toon van de diskussie mede heeft 
bepaald. 
Als konklusie kan worden gesteld, dat de engelse formularium regeling 
weliswaar misschien niet leeft in het rechtsbewustzijn van de artsen, 
maar dat er geen te grote diskrepantie bestaat tussen de norm van de 
lijsten en ethische waarden van de arts. Dit blijkt ook uit het geme-
moreerde enquête-onderzoek, dat na aankondiging van de eerste, radi-
kale versie van de lijsten als resultaat opleverde, dat een meerder-
heid van in het onderzoek betrokken artsen het met de plannen van de 
DHSS eens was. 
Nederland 
Invoering van de formularium regeling in oktober 1982 in Nederland, is 
niet zonder politiek gemanoevreer33 tot stand gekomen. Dit geldt misschien 
nog het meest voor lijst 1-produkten, die op de CMPC-adviezen (Therapeu-
tisch Kompas) gebaseerd zijn. Het Kompas was in 1982 voor het eerst onder 
artsen verspreid. Het moet bij de artsen enigszins merkwaardig overgekomen 
zijn, om een lijst adviezen over voor te schrijven geneesmiddelen te ont-
vangen en korte tijd later te vernemen, dat het hier niet meer om advie-
zen, maar om wettelijke verplichtingen gaat. (Dit was voor de KNMP aanlei-
ding uit de CMPC te treden.) De regering had beter kunnen afwachten in 
hoeverre de CMPC-adviezen een sukses waren geworden en dit was ook als 
zodanig door de ziekenfondsraad geadviseerd. Gezien de te verwachten 
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1 astenverl i eh ti ng voor de ziekenfondsen achtte de regering het echter 
raadzamer direkt tot regeling over te gaan. 
Uit de grote mate van voortvarendheid waarmee de regering na het ver· 
schijnen van de CMPC-adviezen met behulp ervan tot een formularium rege-
ling is gekomen, is af te leiden, dat de beroepsorganisaties over de in-
houd ervan misschien wel meegepraat, maar zeker niet meebeslist hebben. 
Vanwege het fundam-entele aspekt van de vier lijsten - de doorbreking 
van de therapievrijheid - zal de formularium regeling in het rechtsbewust-
zijn van de gemiddelde nederlandse arts niet leven. Dit blijkt indirekt 
uit het substitutieverschijnsel, dat na invoering optrad. 
7.4.3.2. Naleving en sankties 
Uit het onderzoek blijkt. dat naleving van de formulariumregeling over-
eenkomstig het oogmerk van de wetgever in Engeland het hoogst was. Daaren-
tegen trad in Nederland en West-Duitsland (vanuit het oogmerk van de wet-
gever. ongewenste) substitutie op. In hoeverre heeft in de drie landen een 
mogelijke sanktieregeling naleving van de formularia kunnen verhogen? 
Hetgeen in verband met de eigen bijdrage over sankties is opgemerkt. 
geldt grosso modo ook hier: 
in West-Duitsland kan een arts die de regeling van de "Negativ-liste" 
overtreedt volgens het "Wirtschaftlichkeitsgebot" met een mogelijk 
regres belast worden. In de west-duitse rechtspraktijk is het echter 
nog zelden tot regres gekomen, daar de arts onder verwijzing naar 
zijn therapie-autonomie vrijwel altijd zijn voorschrijfgedrag heeft 
weten te rechtvaardigen. 
in Engeland bestaat sinds 1984 een op vrijwilligheid gebaseerde voor-
schrijfbeperking, die vanwege het karakter van aanbeve 1 ingen geen 
echte 'harde' sanktieregeling is. Toch kan de regeling een zekere 
werking hebben op het mogelijk na invoering van de lijsten optre-
dende verschijnsel van het voorschrijven van grotere hoeveelheden. 
in Nederland bestaat er momenteel geen direkte sanktie op niet-nale-
ving van het formularium. In de vorm van de recente preskriptie-over-
eenkomst 'soorten en hoeveelheden' zal in de toekomst op de arts een 
dringend beroep gedaan worden om kostenbewust voor te schrijven. 
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7.4.3.3. Duidelijkheid en uitzonderingsregeling 
Wat betreft de duidelijkheid van een wet - de interpretatie wordt er-
door geoptimaliseerd en daarmee de werking verbeterd - leveren de onder-
zochte landen het volgende beeld op: 
De duitse lijst is van de drie landen voor de arts het minst duidelijk. 
Dit is primair op het kriterium "Bagatellkrankheiten" terug te voeren, 
hetgeen in de praktijk tot interpretatiemoeilijkheden aanleiding kan ge-
ven. Dit interpretatieprobleem wordt verscherpt, daar de grens tussen 
hoofdregel (verbod van voorschrijven van middelen tegen "Bagatellkrank-
heiten"} en uitzondering ("Bagatell"-middelen zijn toegestaan, indien 
voorgeschreven voor een zwaardere indikatie) een vloeiende is. Zoals uit 
het empirische materiaal gebleken is, heeft de duitse arts bij twijfel 
vaak aan de uitzonderingsregeling de voorkeur gegeven. Het is bovendien 
waarschijnlijk, dat ook wanneer er geen interpretatieproblemen zijn, de 
arts toch een beroep op de uitzonderingsregeling za:j.. doen, waarbij het 
motief het sparen van de geldbuidel van de patient is. Ook bij het tweede 
uitzonderingskriterium- "Bagatell"-middelen mogen nog worden voorgeschre-
ven bij chronisch gebruik - is interpretatie niet eenduidig (Hoe lang is 
'chronisch gebruik'?), zodat ook hier een door de wetgever ongewenst ef-
fekt kan optreden. 
De engelse en nederlandse lijsten hebben als grondprincipe, dat alle 
preparaten die niet meer voor verstrekking in aanmerking komen met naam en 
toepassingsvorm genoemd zijn. Bij de keuze van een alternatief voor een 
negatief lijst-preparaat wordt het de engelse arts het meest eenvoudig 
gemaakt, daar aan de negatieve een positieve lijst gekoppeld is, waarop 
locopreparaten met eenzelfde samenstelling en werking vermeld zijn. De 
engel se arts behoeft zijn voorschrijfpatroon slechts in zoverre te wijzi-
gen, dat nu niet meer een merknaam, maar een locopreparaat op het recept 
vermeld dient te worden. De lijsten brengen voor de erin opgenomen ge-
neesmiddelen niet zozeer een verschuiving van het voor te schrijven soort 
medicijnen als wel de benaming ervan teweeg. Hoewel met de lijsten het 
aantal geneesmiddelen, dat de engelse arts ter beschikking staat aanmer-
kelijk gereduceerd is, kan het feit dat het 'soort'-aanbod niet gewijzigd 
is, voor de arts een zekere pleister op de wonde van de inbreuk op de the-
rapievrijheid betekenen. Doordat de engelse arts de regeling 
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zonder aanpassingsmoeilijkheden heeft nageleefd, kan gesteld worden dat de 
praktische inbreuk of 'zwaarte' van de regeling betrekkelijk minimaal is. 
Tegenover de voordelen, die het "black list- white list"-principe biedt, 
kan aangevoerd worden dat er ook artsen zullen zijn, die dit model juist 
extra bevoogdend beschouwen, doordat zowel de keus van een merknaam als 
een alternatief door een wettelijke regeling vastgelegd zijn. 
In het nederlandse 'vier-groepen'-formularium is in tegenstelling tot 
het enge1se geen uitzonderingsregeling vervat. In principe kan dit on-
gewenste substitutie tot gevolg hebben, en hiervan is na invoering van het 
formularium in oktober 1982 ook inderdaad sprake. Interessant genoeg zijn 
er voor bepaalde in het formularium opgenomen produktgroepen parallellen 
met de werking van de engelse lijsten te trekken. Het voorbeeld van de 
neusdruppels (alle merknamen zijn in het formularium opgenomen, terwijl 
één locopreparaat nog voor ziekenfondsverstrekking in aanmerking komt) 
maakt dit duidelijk. Na het inwerkingtreden van de lijsten is vastgesteld, 
dat een bijna volledige substitutie plaatsvond, doordat een groot aantal 
artsen op het loco-neusdruppelpreparaat waren overgegaan. Ondanks dat de 
formularium regeling het voorschrijven van het locopreparaat niet noemde, 
ontstond in de praktijk een met het engelse geval vergelijkbare voor-
schrijfsituatie. Deze trend zou verklaard kunnen worden doordat de neder-
1 andse neusdruppelmarkt als monodimensi onaa 1 gekenschetst kan worden. Een 
dergelijke markt kent slechts een gering aantal aanbieders (merknamen en 
loco's) van dezelfde werkstof. Het is waarschijnlijk, dat de in de neus-
druppelmarkt waargenomen verschuivingseffekten niet hadden plaatsgevonden, 
wanneer deze markt een veelheid van produkten en aanbieders had gekend. Is 
een marktsegment bovend i en diffuus - de vage grenzen tussen de segmenten 
analgetika en anti-rheumatika vormen een goed voorbeeld - dan is de thera-
piekeus voor de voorschrijvende arts niet altijd duidelijk en kan onbe-
doelde substitutie optreden. Hieruit volgt, dat wanneer het streven van de 
overheid gericht is op het bevorderen van het voorschrijven van locoprepa-
raten, zij in een multidimensionele markt niet met een verbactsregeling van 
met naam genoemde preparaten kan volstaan. Aan een dergelijk negatief 
formularium dient een lijst van alternatieve preparaten te worden toege-
voegd, die voor ziekenfondsverstrekking nog in aanmerking kunnen komen, 
zoals dit in Engeland geldt. 
Noach34 wijst erop dat het engelse "white list-b1ack list"-principe 
reeds hedentendage in Nederland ingang heeft gevonden, daar de CMPC- ad-
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viezen in het Kompas hierop gebaseerd zijn. (Interessant genoeg merkt 
dezelfde auteur op dat ook de "Negativ-1 i ste" een nederl andse pendant 
heeft. Deze is te vinden in het U.A. Besluit en berust op een kombinatie 
van lijs·t 2 en lijst 5. Op- grond ervan worden sommige geneesmiddelen niet 
door het ziekenfonds verstrekt op basis van indikatie in kombinatie met 
hoeveelheid (doseereenheid), verpakkingsgrootte en aard van de stof). 
7.4.3.4. Idiele en praktische 'zwaarte' 
Bij het toetsen van de eigen bijdrage aan wetgevingskriteria bleek, dat 
deze regeling nominaal een hoge normkonfermiteit kent, onder andere omdat 
zij voor de patient een betrekkelijk klein offer representeert. Doordat de 
regeling niet teveel inbreuk op het persoonlijke leven van de patient 
maakt, zou men haar als 'niet zwaar' kunnen betitelen. Hoe moet de 'zwaar-
te' van formularia regelingen worden uitgelegd? Men kan dit begrip op 
tweeerlei wijze invullen: 
idiele 'zwaarte': dit is de mate waarin door een formularium inbreuk 
wordt gemaakt op de therapievrijheid van de arts. 
praktische 'zwaarte': dit is de mate waarin de arts door een formula-
rium in zijn praktische dagelijkse gang van zaken gestoord wordt. 
Wat betreft de idiele 'zwaarte': in elk der drie onderzochte landen 
wordt het beginsel der therapievrijheid met de formularium regeling door-
broken. In de nederlandse regeling is daarbij niet, in de engelse en duit-
se we 1 in een uitzonderi ngsmogel ijkhei d voorzien. Een andere schakering 
is, dat in hetduitsegeval het toepassen van de uitzonderingsregeling van 
de interpretatie van de arts afhangt, terwijl in het engelse de regeling 
veel 'strakker' is. Men zou kunnen zeggen, dat de idiele 'zwaarte' bij de 
duitse regeling het geringst is, want de arts kan in ieder geval zelf 
bepa 1 en welke therapie in p 1 aats van de "Bagate11 "-middel en gekozen kan 
worden. Bij de nederlandseregeling is de idiele 'zwaarte' wat groter dan 
bij de duitse, want de regeling kent geen wettelijke uitzonderingen. In 
het engelse geval is de idiele 'zwaarte' het grootst, want de arts wordt 
van overheidswege gedikteerd wat niet en wat wel mag worden voorgeschre-
ven. Dit laatste impliceert, dat de engelse regeling de laagste 
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praktische 'zwaarte' heeft, want de arts behoeft slechts een "black list" 
voor een "white list"-preparaat uit te wisselen. In de duitse regeling is 
de praktische 'zwaarte' het hoogst, daar de arts zich een eigen beeld over 
therapie-alternatieven moet vormen. 
Uit het cijfermateriaal bleek dat in Engeland naleving van de formula-
rium regeling het hoogst is, terwijl in West-Duitsland en Nederland door 
de wetgever niet beoogde substitutie vastgesteld kon worden. Hieruit zou 
men kunnen konkluderen, dat bij het invoeren van een formularium regeling, 
praktische konsekwentles voor de arts meer gewicht hebben dan de idiele 
inbreuk van de regeling. Hoewel de idiele 'zwaarte' bij de duitse lijst 
het geringst is - de arts behoudt een ruime marginale vrijheid te beslis-
sen: regel dan wel uitzondering - is in dit land het substitutieverschijn-
sel het meest omvangrijk, terwijl dit in Engeland nauwelijks een rol 
speelt. In Engeland is vanuit praktisch opzicht, naleving van de formula-
riumregeling het meest eenvoudig. Tabel 28 geeft een overzicht van wetge-
vingskriteria en formularia. 
7.5. Konklusies: doelbereiking en normkonfermiteit 
Al eerder werd duidelijk dat eigen bijdrage en formularium in de drie 
onderzochte landen enerzijds tot effekten aanleiding hebben gegeven, die 
door de wetgever niet waren voorzien, terwijl anderzijds beoogde effekten 
niet gerealiseerd zijn. Wat is de wisselwerking tussen doelbereiking en 
normkonfermiteit van de beide regelingen in West-Duitsland, Nederland en 
Engeland1 . 
Eigen biidrage 
Zoa 1 s bekend hadden de nederl andse en west-duitse overheid het voor-
nemen niet alleen inkomsten uit de eigen bijdrage te verkrijgen, maar ging 
het er ook om het gebruik van geneesmiddel en te verminderen. De enge 1 se 
overheid daarentegen heeft (de regeling van 1969 uitgezonderd) de eigen 
bijdrage steeds primair als inkomstenbron gezien. Niet in de analyse be-
trokken is het oogmerk van de nederlandse en duitse overheid met het in-
voeren van de rege 1 i ng, de verantwoordelijkheid van de verzekerde voor 
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zijn ziektekosten, te verhogen. 
In elk der drie landen is vastgesteld, dat invoering of wijziging van 
de eïgen bijdrage regeling naast kostenverschuivingseffekten ook volume-
effektengehad heeft. Deze laatste-zijn betrekkelijk gering en het is on-
duidelijk in hoeverre ze op lange termijn nog effekt sorteren, terwijl 
'stoorzenders' het beeld vertroebel en. Voor de drie 1 anden kan geste 1 d 
worden, dat de eigen bijdrage geen maatregel is die op ingrijpende wijze 
de struktuur van de gezondheidszorg heeft gewijzigd en dit was ook niet 
beoogd. In Nederland brengt de eigen bijdrage een betrekkelijk gering 
offer voor de patient met zich mee. Wanneer de prijs van een gezondheicts-
goed slechts gering wordt gewijzigd, zal de verandering van de vraag ge-
ring zijn. 
In Nederland en West-Duitsland heeft de overheid ten aanzien van het 
kostenverschuivings- en gebruikseffekt haar doel bereikt, en dit geldt in 
ieder geval nominaal ook voor de normkonformiteit. Ook in Engeland is er 
sprake van gebruikseffekten; echter in dit land zijn slechts kostenver-
schuivingseffekten door de overheid beoogd en deze zijn gerealiseerd. 
In de drie landen geldt noch voor de arts noch voor de patient dat de 
eigen bijdrage regeling bij het rechtsbewustzijn of de eigen sociale e-
thiek aansluit. De normkonfermiteit met de eigen bijdrage regeling moet in 
de duidelijkheid en de betrekkelijk geringe 'zwaarte' voor de betrokkenen 
gezocht worden, terwijl bovendien een belangrijke faktor is, dat niet-vol-
doen tot niet-verstrekking leidt. (zie tabel 29 voor een overzicht). 
Het is overigens zeer de vraag of het zinvol is de werking van een 
regeling te meten aan de mate waarin de in een wet geformuleerde norm in 
de praktijk is omgezet. Gaat men zo te werk, dan begaat men al snel de-
zelfde fout, die bij boekhouden of budgetteren vaak wordt gemaakt: zolang 
inkomsten en uitgaven in de 'boeken' in 'orde' zijn, is er geen reden tot 
ongerustheid, hoewel één en ander de realiteit niet behoeft te weerspie-
gelen. Misschien is het zinvoller om de werking van een wet te relateren 
aan datgene wat de wet daadwerkelijk in de marktverhoudingen voor de be-
trokkenen etc. heeft betekend. 
Formul ar i urn 
In Nederland en West-Duitsland beoogde de overheid met de formularium 
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neler voorschrijven. Voor West-Duitsland is vastgesteld, dat ":et door de 
overheid geplande te -besparen bedrag (DM 580 miljoen) bij lange na niet 
gerealiseerd is. De werkelijke besparingen liggen veel lager, onder andere 
doordat de duitsearts goedkope "Bagatell"-middelen door duurdere gesub-
stituteerd heeft. Dit effekt kan zo omvangrijk zijn, dat het zelfs moge-
lijk is, dat de "Negativ~liste" uiteindelijk een zeer gering besparings-
effekt heeft. Door het verschijnsel der ongewenste substitutie is er ook 
nïet veel van het tweede oogmerk van de "Negativ-liste" - het bevorderen 
van rationeel voorschrijfgedrag - terecht gekomen. Het is dan ook de vraag 
of de duitse overheid met het negatieve formularium niet meer kwaads dan 
goeds teweeg heeft gebracht. 
Of de nederlandselijst aan de overheidsverwachtingen heeft voldaan, is 
wat het financiele aspekt betreft (besparing van Hfl 25 mio) niet duide-
lijk, want hierover zijn geen evaluatiecijfers bekend. Door de ongewenste 
substitutie is het waarschijnlijk, dat de regeling evenals de duitse niet 
aan de financiele verwachtingen van de overheid heeft voldaan, terwijl ook 
het oogmerk van het rationeler voorschrijven niet gerealiseerd is. 
Het ging er de engelseoverheid bij invoering van de lijsten voorname-
lijk om de NHS-uitgaven op de kosten van medicijnen te verminderen {75 
miljoen pond) door het bevorderen van het voorschrijven van locoprepara-
ten. Dit oogmerk is door toepassing van het "black list-white list"- prin-
cipe grotendeels gerealiseerd. De regeling lijkt niet alleen nominaal, 
maar ook intrinsiek een hoge normkonfermiteit te hebben. Hoewel de lijsten 
misschien niet in het rechtsbewustzijn van de engelse arts leven. worden 
zij vanuit ethisch oogpunt getolereerd, terwijl de praktische 'zwaarte' 
gering is. 
In West-Duitsland en Nederland is het verschil tussen nominale en in-
trinsieke naleving van de regeling veel groter dan in Engeland. Dit ver-
schil laat zich echter moeilijk becijferen. Voor West-Duitsland bleek dat 
de arts de in de "Negativ-liste" vervatte uitzonderingsregeling ook kon 
aanwenden om de geldbuidel van de patient te sparen. Voor produktgroepen 
met een monodimensionale struktuur heeft het nederlandse formularium, 
ondanks het ontbreken van een uitzonderingsregeling, tot een aanmerkelijke 
verschuiving in de voorschriftstruktuur gevoerd. Deze effekten zijn met de 
engelse lijsten vergelijkbaar. Zowel in West-Duitsland als Nederland heb-
ben de regelingen niet bepaald aangesloten bij het rechtsbewustzijn van de 
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artsen, terwijl er geen sanktieregeling voorhanden is, die naleving kan 
afdwingen, I'Jaardoor ongewenste substitutie wordt tegengegaan. 
Tenslotte zij vermeld, dat de duitse formularium regeling tot interpre-
tatieproblemen voor de individuele arts voert, zodat normkonfermiteit een 
probleem is, omdat de norm niet duidelijk is. Tabel 29 geeft een overzicht 
van doelbereiking en normkonfermiteit van de eigen bijdrage en formularium 
regelingen in de onderzochte landen. 
7.6. Schaarstewetgeving 
In een interessante bijdrage aan de opstellen, die mr. W.J. van Eijkern 
zijn aangeboden bij zijn afscheid van het Ministerie van Justitie, schil-
dert Geelhoed35 de rol van de presterende overheid in het licht van de 
taken van de verzorgingsstaat. De groei van de publieke sektor in de na-
oorlogse jaren weerspiegelt volgens Geelhoed niet alleen de groei van de 
staat in kwantitatieve termen, maar heeft ook een verschuiving teweeg 
gebracht in de rollen welke de overheid in de samenleving vervult. 'Naast 
de ordening van het maatschappelijke verkeer en het geven van minimumwaar-
borgen tegen grote maatschappelijke risiko's, is allengs het presteren van 
de overheid, in de vorm van het ter beschikking stellen van een omvangrijk 
en gevarieerd pakket voorzieningen centraal komen te staan.' Dit heeft 
vooral in de zestiger en zeventiger jaren tot een expansieve groei van de 
kollektievelasten geleid, waarin door de aanwezigheid van voldoende mid-
delen voorzien kon worden. Naast dit aspekt voert Geelhoed een aantal 
andere redenen aan waarom deze groei zo geprononceerd is geweest; hij 
wijst onder andere op bestuurlijke aantrekkelijkheid specifieke belangen 
met een voorziening tevreden te stellen en het gebrek aan nauwkeurige 
afstemming tussen de verschillende voorzieningen. 
Door onder andere ekonomische recessies, groeide niet alleen bij de 
nederlandse overheid in de begin jaren tachtig het besef dat de kollektie~ 
ve lasten gesaneerd moesten worden, en het begrip schaarstewetgeving deed 
zijn intrede. Hiermee wordt wetgeving aangeduid, die tot doel heeft een 
'tekort' zo efficient en rechtvaardig mogelijk te verdelen. Daar dit van 
betrokkene be 1 anghebbenden een offer vergt, is dergelijke wetgeving pri n-
cipieel kontroversieel. Omdat niet voldaan wordt aan de voor het welslagen 
- 208 -
van een schaarstebeleid vereiste kriteria, gaat, volgens Geel hoed, voor de 
in de beginjaren tachtig in Nederland doorgevoerde ombuigingswetgeving van 
het soci a 1 e verzekeringsstel se 1 'de wet van het tegenva 11 ende resultaat' 
op. De auteur voert hiervoor een aantal gronden aan: 
schaartsewetgeving heeft een kontroversieel karakter, zodat veelal 
een bepaalde konsensus over noodzaak ervan, ontbreekt; 
de bestuurlijke kultuur van de presterende overheid is niet ingesteld 
op het voeren van een restriktief beleid tegenover de belanghebbende; 
door het komplekse karakter van het stelsel van publieke voorziening-
en leidt een vermindering van de aanspraken op de ene overheidspres-
tatie niet zelden tot vergroting van het beroep op andere (bijvoor-
beeld een verlaging van de WAO-uitkeringen wordt door een stijging 
van het aantal rechthebbenden op huursubsidie gekompenseerd). 
Het geheel der sociale voorzieningen is stukje bij beetje ontstaan en 
kan derhalve als het resultaat van incrementalistische besluitvorming 
worden beschouwd: 'de talrijke voorzieningen van de overheid zijn er toch 
gekomen en elk apart hebben die voorzieningen een maatschappelijke en 
bestuurlijke bedding gevonden en zijn zo verder uitgegroeid.' Het is vol-
gens Geelhoed op het eerste gezicht aantrekkelijk de groei van de publieke 
sektor op dezelfde wijze ongedaan te maken als zij is ontstaan. Hij doelt 
daarbij op decrementa 1 i st i sche maatregel en met een zogenaamd 'tersluiks' 
karakter, waarmee 'neutraal klinkende kwantitatieve financieel-ekonomische 
argumenten en technisch ogende ingrepen' gemeend zijn. Hoewel decrementa-
listische maatregelen vanuit politiek oogpunt vaak de enige zijn, waarvoor 
een zekere politieke konsensus haalbaar is, dient bij een dergelijk bezui-
nigingsbeleid het volgende te worden vastgehouden: 
decrementalistische wetgeving heeft vaak een optisch effekt en gaat 
voorbij aan strukturel e oorzaken van overkonsumptie van overhei ds-
voorzieningen. Dit geldt met name voor het saneren van ongewenste 
nevengevolgen van in het verleden gevoerd beleid; 
decrementalistische wetgeving is 'stukje-bij-beetje-minder' 
-wetgeving. Wanneer het imperatief is, tot aanmerkelijke besparingen 
te komen kan het nodig zijn, ten aanzien van dezelfde materie enige 
malen tot regeling over te moeten gaan. Deze situatie doet zich 
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met name voor, wanneer de opbrengsten van initiele maatregelen gering 
uitvallen. Het politiek krediet van de beleidsmaker van dergelijke 
maatregelen is echter met iedere extra maatregel omgekeerd evenredig; 
decrementalistische wetgeving kan tot een, gegeven de beperkte midde-
len, suboptimale vervulling van overheidstaken leiden. Volgens Geel-
hoed wordt niet zelden na afkondiging van een bezuinigingsmaatregel 
vastgesteld, dat kortingen op het nivo van de voorzieningen, de fre-
kwentie van het beroep erop vergroot hebben, zodat de maatregel uit 
financieel oogpunt in ieder geval gedeeltelijk gekompenseerd is. 
Geelhoed besluit zijn betoog met de konklusie, dat de schaarsteproble-
matiek in de pub 1 i eke sektor voora 1 door de wetgever za 1 moeten worden 
op ge 1 ast. Randvoorwaarden voor een dergelijk be 1 ei d zijn onder andere 
eenheid en konstantheid in de bestuurlijke uitvoering, terwijl tevens het 
probleem van de onbedoelde samenhangen tussen de vele voorzieningen opge-
lost dient te worden. Tenslotte stelt Geel hoed, dat het 1n verband met de 
financiele beheersbaarheid van een voorziening van de doeleinden, de reik-
wijdte en de kring van mogelijke belanghebbenden zal afhangen, welke 
schaarstemaatregel verantwoord en hanteerbaar is. 
7.6.1. Formularium en eigen bijdrage als decrementalistische wetgeving 
Om verschillende redenen is wat uitvoeriger op het artikel van Geelhoed 
over schaarstewetgeving ingegaan. In de eerste plaats schetst het op aan-
nemelijke wijze in hoeverre de randvoorwaarden van de wetgevende aktivi-
teit zich in de loop der zeventiger en tachtiger jaren niet alleen in 
Nederland struktureel gewijzigd hebben: van wetgeving die berust op verde-
ling van overschotten, heeft de wetgever moeten overschakelen op wetgeving 
in schaarstesituaties. Dit heeft tot een aantal strukturele problemen 
gevoerd, die door Geelhoed vanuit verschillende invalshoeken belicht wor-
den. Het inwerkingtreden van formularium en eigen bijdrage in de beginja-
ren tachtig valt met schaarstewetgeving binnen het sociale verzekerings-
stelsel samen. Zijn in Nederland beide regelingen als decrementalistische 
schaarstewetgeving te betitelen? Dit kan worden aangenomen daar noch het 
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formularium, noch_de eigen bijdrage de struktuur van de gezondheidszorg of 
de financiering ervan ingrijpend gewijzigd hebben. Beide regelingen doelen 
slechts op een in verhouding tot de totale uitgaven voor gezondheidszorg 
betrekkelijk gering bedrag, dat erdoor bespaard zou moeten worden. De 
regelingen lijken een goede illustratie van enige neveneffekten van decre-
mental i st i sche schaarstewetgeving, zoals deze door Gee 1 hoed geschilderd 
zijn. Voor zowel formularium als eigen bijdrage zijn niet alleen voor 
Nederland kompensatieverschijnselen vastgesteld, die bij invoering ont-
stonden. Wat de eigen bijdrage betreft, kan op het fenomeen gewezen wor-
den, dat artsen grotere hoevee 1 heden zijn gaan voorschrijven, terwijl 
ongewenste substitutie als kompensatie-effekt van het formularium te beti-
telen is. 
Om dezelfde reden als in Nederland zijn ook in Engeland en West-Duits-
land eigen bijdrage en formularium als decrementalistische wetgeving te 
beschouwen. 
7.7. Formularium. eigen bijdrage en beleidstaetsing 
Een heel andere vraagstelling dan het onderwerp van dit onderzoek is in 
hoeverre formularium en eigen bijdrage regeling als iuiste middelen be-
schouwd kunnen worden een noodzakelijk geacht schaarstebe 1 ei d te rea 1 i-
seren. Dit is uiteindelijk een politieke vraag, waarvoor het politieke 
besluitvormingsproces bepalend is. Het beantwoorden ervan is niet het 
primaire doel bij het evalueren van wetgeving. Prospektleve en retrospek-
tieve evaluatie van wetsontwerpen en wetten spelen bij het politieke be-
sluitvormingsproces een belangrijke rol, zijn echter slechts een hulpmid-
del, dat wil zeggen kunnen een besluit nooit vervangen. In deze optiek is 
eva 1 uati e van wetgeving het transparent maken van de konsekwent i es van 
verschillende beleidsalternatieven, en als een wet in werking is getreden, 
toetsing van de werking ervan in de praktijk. Wanneer de vraag beantwoord 
wordt in hoeverre formularium en eigen bijdrage als juiste bezuinigings-
middelen door de overl'-'1lid zijn aangewend, gaan we op de stoel van de be-
leidsmaker zitten en krijgen de beschouwingen een politiek karakter. 
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7.7 .1. De vicieuze ci~kel van decrementalistische wetgeving 
Beantwoording van de in de vorige paragraaf geformuleerde vraag, heeft 
onder andere met de prioriteitstelling door de overheid te maken. Wanneer 
de overheid met grote tekorten gekonfronteerd wordt, is een strikt bezui-
nigingsbeleid imperatief. Vanwege hun, in verhouding tot het totale tekort 
in de sociale verzekeringssteer geringe 'opbrengst', spelen regelingen als 
formularium en eigen bijdrage slechts een marginale rol . Een dergelijke 
rol is voor decrementalistische wetgeving bepalend en leidt uiteindelijk 
tot de volgende vicieuze cirkel: 
doordat er slechts een marginaal besparingseffekt is, zijn aanvul-
lende bezuinigingsmaatregelen nodig. Onder andere door groeiend ver-
zet van belangengroepen en anderen, zullen deze aanvullende maatrege-
l en slechts in de vorm van decremental i st i sche wetgeving door het 
politieke proces geloodst kunnen worden. Dergelijke maatregelen heb-
ben wederom slechts een marginaal karakter, zodat aanvullende nodig 
zijn en het proces weer van voren af aan begint .••• 
Deze vicieuze wetmatigheid impliceert dat een bezuinigingsbeleid van de 
overheid met decrementalistische stappen per definitie een betrekkelijk 
karakter heeft. Wanneer echter aanmerkelijk bezuinigd moet worden, lijkt 
het wenselijk de hier gesignaleerde vicieuze cirkel te doorbreken. 
Hiertoe is primair noodzakelijk, dat de overheid haar wetgevende rol 
herziet, en zich konsentreert op haar rol van 'overzichtsfunktie'. Voor de 
gezondheidszorg betekent dit konkreet, dat zij zich minder met details en 
meer met de 'grote lijnen' zal moeten bezighouden en door het stellen van 
makro-ekonomi sche randvoorwaarden met daaraan verbonden 1 i mi eten de gren-
zen van het uitgavenpatroon dient aan te geven36,37 . 
In de tweede tlaats is te overwegen in hoeverre een eenmalige ingrijp-
ende struktuurwijziging in de gezondheidszorg het beeld van decrementalis-
tische wetgeving in deze sektor kan doorbreken. Hoewel een ingrijpende 
maatregel natuurlijk op tegenstand stuit, heeft zij als voordeel, dat zij 
een incidenteel karakter heeft, en men zich er op kan instellen. In psy-
chologisch opzicht is dit een beter alternatief dan een veelheid van de-
cremental i ti sche maatregel en, waarbij de po 1 i ti eke weerstand met i ede re 
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extra maatregel meer dan evenredig toeneemt. Bij ingrijpende struktuur-
wijzigingen kan gedach-t worden aan onder andere introduktie van meer kom-
petitie in de gezondheidszorg, zoals dit zich in de laatste tien jaar in 
Amerika ontwikkeld heeft38 , WlJZlglngen van het verzekeringsstelsel 
(bijvoorbeeld introduktie van een bonus-malus systeern)39 etc. 
7.7.2. Volume-effekten en 'verantwoordelijker voorschriiven' 
Zoals bekend, ging het de overheid bij introduktie van formularium en 
eigen bijdrage niet uitsluitend om direkte besparingseffekten. Wat de 
ei gen bijdrage betreft, was tevens een bepaa 1 d vo 1 urne-effekt van be 1 ang, 
terwijl bij het formularium een vanuit therapeutisch en financieel oogpunt 
verantwoordelijker voorschrijven nagestreefd werd. In de vorige paragraaf 
waren besparingseffekten aan de orde. Thans dient de vraag te worden be-
antwoord of een wettelijke eigen bijdrage regeling en een formularium 
geschikte overheidsinstrumenten geacht kunnen worden het gebruik van ge-
neesmidde 1 en te remmen, respektievelijk het verantwoord-el ijker voor-
schrijven te bevorderen. Wat de eigen bijdrage betreft heeft het onderzoek 
aangetoond, dat hiervan een licht matigend effekt op het gebruik kan uit-
gaan, en dat dit effekt des te sterker is naarmate de financiele last voor 
de patient hoger is. Zoals in experimentele situaties is vastgesteld, is 
een hoge eigen bijdrage zelfs een effektief middel de vraag naar een be-
paalde zorgvorm af te rermnen. De politieke realiteit leert echter (Enge-
land) dat een hoge eigen bijdrage slechts mogelijk is, wanneer een ruime 
kring van personen van de regeling is vrijgesteld en hiermee lijken de 
grenzen van het instrument aangegeven. Zijn er alternatieven denkbaar op 
grond waarvan het gebruik van medicijnen kan worden beperkt? 
Denkbaar is, dat de nederlandse overheid in het kader van het GVO-be-
leid40 (=GezondheidsVoorlichting en Opvoeding) meer aandacht gaat besteden 
aan het aspekt geneesmiddelengebruik. Door het gericht stimuleren van 
voorl i chti ngskampagnes zou de pat i ent meer bewust kunnen worden gemaakt 
van de nadelige gevolgen van het gebruik van te veel geneesmiddelen. Daar 
eE:n voorlichtingskampagne bij de gemiddelde mens andere reakties oproept 
dan de plichten van een wettelijke regeling, is het effekt ervan misschien 
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meer betekenend. Een voorli chti ngskampagne levert bovend i en als voordee 1 
op, dat een bepaalde problematiek genuanceerd gepresenteerd kan worden. Zo 
zou met betrekking tot h~t geneesmiddelengebruik onderstreept kunnen wor-
den. dat geneesmiddelen ertoe dienen te genezen, maar als men er te veel 
van neemt dit schadelijke gevolgen heeft. 
Om een voorl i chtingskampagne effekti ever te maken, zou deze door pa-
tientenorganisaties opgezet kunnen worden. 
Op grond van het onderzoek is aan te nemen, dat de engelse formularium 
regeling een redelijke normkonformiteit heeft. Hieruit kan men echter niet 
de konklusie trekken, dat verantwoordelijker voorschrijven volgens engels 
model ook in andere landen bij toepassing tot een sukses zal worden. 
Zoals gebleken is, is het voor het funktioneren van een formularium van 
doorslaggevend belang, dat degene die direkt met een dergelijke regeling 
te maken heeft - de arts - zich ermee identificeren kan. 
Daar zelfregulering goed aansluit bij de opvattingen in eigen kring41 , 
en - zoals uit het onderzoek van Mante1 42 bleek - artsen aangeven in hun 
voorschrijven het meest beinvloed te worden door vakgenoten, zal de moti-
vatie dergelijke regelgeving na te volgen in het algemeen hoog zijn. Dit 
aspekt dient bij de keus tussen een wettelijke formularium rege1ing of 
zelfregulering zwaar te wegen. Voor een nadere invulling van voorwaarden 
voor zelfregulatie door artsen is een in 1974 in Rotterdam gestart experi-
mené3 onder huisartsen en apothekers interessant. De proef betrof een 
samenwerkingsverband tussen 10 huisartsen en 4 apothekers, die in geza-
menlijk overleg het onderlinge voorschrijfgedrag op elkaar afstemden, 
onder andere met het doel om ekonomisch voor te schrijven en af te leveren 
en zodoende tot een rationeel voorschrijfgedrag te komen. Ruim 10 jaar 
later, zo melden van de Poel et al. 43 , blijken de destijds tussen de be-
trokkenen gemaakte afspraken bestendig in de tijd. Een andere konklusie 
uit het experiment is dat standaardisatie van farmakotherapie binnen een 
groep huisartsen mogelijk is en dat dit een neerbuigend effekt op de kost-
en van het voorschrijven kan hebben. Bij het nader konkretiseren van de 
regionale en plaatselijke kommissies en overleggroepen, zoals aangeduid in 
de intentieverklaring van 26 april 1985 (zie paragraaf 3.5) dienen de 
betrokken partijen (overheid, artsenorganisaties etc.) van het Rotterdamse 
experiment kennis te nemen. 
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7.8. Aanbevelingen ten aanzien van wetgeving 
In dit onderzoek stond de vraag naar de werking van formularia en eigen 
bijdrage in enige europese landen centraal. Getracht is met behulp van 
empirische gegevens44 aanwijzingen te vinden in hoeverre de diverse rege-
lingen in Nederland, West~Duits 1 and en Engeland aan hun doe 1 beantwoord 
hebben en dit op grond van kriteria van efficiente wetgeving te verwachten 
was. Doel van het onderzoek was daarmee evaluatie van wetgeving. Het on-
derzoek is geoperationaliseerd door te bestuderen in hoeverre de primaire 
doelgroepen van de maatregelen - arts en patient - als gevolg van het 
inwerkingtreden ervan hun gedrag gewijzigd hebben. Deze juridische evalua-
tie is met behulp van empirisch materiaal nader ingevuld. Dit had vooral 
betrekking op algemene kosten- en gebruikscijfers van medicijnen in de 
onderzochte landen. Bij het beoordelen van dit materiaal stuitten we op 
het probleem van de exogene faktoren, waardoor het trekken van konklusies 
bemoei 1 ijkt werd. (Exogene faktoren als de staking van het ziekenhui sper-
soneel in Engeland in 1982, die samenvalt met een verhoging van de eigen 
bijdrage). 
Vanwege het belang van exogene faktoren - zij bepalen mede de realiteit 
- is het bij juridische evaluatie van een wet niet zinvol, de ceteris 
paribus regel te hanteren. Volgens deze regel zou bij evaluatie slechts de 
werking van een wet in relatie tot een bepaalde faktor worden bestudeerd, 
terwijl alle overige (exogene) faktoren konstant worden verondersteld. Een 
dergelijke methode levert voor juridische evaluatie een te eenzijdig beeld 
van de werking van een wet op. 
Zonder uitvoerig op de vraag in te gaan of formularium en eigen bijdra-
ge a 1 s juiste mi dde 1 en kunnen worden beschouwd een bepaald ombui gingsbe-
1 ei d tot stand te brengen, kan op grond van het onderzoek het vo 1 gen de 
worden aanbevo 1 en. Wanneer een overheid overweegt mi dde 1 s ei gen bijdrage 
en formularium regelingen een zeker ombuigingsbeleid te realiseren of deze 
regelingen om andere redenen (bijvoorbeeld stimuleren van rationeel voor-
schrijven etc.) wenst in te voeren, zal zij met de volgende punten reke-
ning moeten houden: 
Van een eigen bijdrage regeling voor medicijnen zal bij invoering een 
- 215 -
zeker gebruikseffekt uitgaan, terwijl tevens kostenverschuivingen 
plaatsvinden van de publieke naar de private sfeer. 
Vanuit maatschappelijk oogpunt is een hoge eigen bijdrage voor medi-
cijnen onaanvaardbaar. De enge 1 se ei gen bijdrage regeling maakt dui-
de 1 ijk, dat een naar verhouding hoog vast bedrag per voorgeschreven 
medikament politiek alleen haalbaar is, wanneer een voldoende grote 
kring van personen van de regeling vrijgesteld is. 
De engelse en de duitse eigen bijdrage regelingen maken duidelijk, 
dat het uiteindelijke kostenverschuivingseffekt voor de overheid van 
enerzijds een stelsel met een lage eigen bijdrage zonder uitzonder-
ingen {duits) en anderzijds een hoge eigen bijdrag met veel uitzon-
deringen (engelse) ongeveer even groot is. 
Het engelse stelsel, dat op het draagkrachtbeginsel gegrondvest is, 
lijkt met de zwakkere in de samenleving meer rekening te houden. 
Invoering van een formul arium dat op i ndi kat i este lling berust, zal 
tot interpretatiemoeilijkheden voor de individuele arts leiden, die 
nog versterkt worden wanneer de regeling een groot aantal uitzonde-
ringen kent. 
Bij invoering van een formularium regeling is te overwegen, dat geen 
enkele wettelijke formularium regeling het verschijnsel van ongewens-
te substitutie volledig kan uitbannen. De arts zal zijn therapiekeuze 
in het algemeen met een beroep op voorschrijfautonomie kunnen recht-
vaardigen. Ergo zal de werking van een wettelijke regeling afhan-
kelijk zijn van de mate waarin met de therapeutische keuze van de 
arts rekening is gehouden. 
Bij het streven van de overheid om het voorschrijven van locoprepara-
ten te bevorderen, en daarmee mogelijke kosten op de ziekenfondsuit-
gaven voor medicijnen te besparen, is een kombinatie van een negatief 
en een positief formularium het meest werkzaam. Doordat de positieve 
lijst loco-equivalenten bevat van in de negatieve lijst aangegeven 
merknamen, wordt de arts niet wezenlijk in therapeutische mogelijkhe-
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den beperkt, zodat eventuele weerstand en daarmee verschijnselen als 
ongewenste substitutie gering zullen zijn. 
Wanneer de overheid: het voorschrijven van locopreparaten beoogt te 
stimuleren. kan in een monodimensionele markt met een negatief formu-
larium worden volstaan. In een multidimensionele markt daarentegen 
zal vanwege substitutieverschijnselen dit effekt slechts door een 
kombinatie van een negatief en een positief formularium bereikt kun-
nen worden. 
Bij invoering van een formularium is te bedenken, dat in een mono-
dimensionele markt deze regeling een effektief instrument kan zijn om 
zelfmedikatie te stimuleren. 
Het zal vanwege exogene faktoren vaak moeilijk zijn de effekten van een 
in te voeren formularium of eigen bijdrage regeling te meten. Het is daar-
om gewenst in de voorbereidingsfase nauwkeurig na te gaan in hoeverre de 
te regelen materie van een heldere doelstelling is voorzien en in een 
uitzonderingsregeling dient te voorzien, zodat de effektiviteit van de 
regeling wordt verhoogd. Bovendien moet zoveel mogelijk worden ingeschat 
hoe de reakties zullen zijn van de betrokkenen. 
7.8.1. Afsluitende aanbeveling: meer onderzoek 
Onafhankelijk hoe men over de wenselijkheid van wettelijke formularium 
en eigen bijdrage regelingen denkt, lijkt het gewenst het wetenschappelijk 
onderzoek over het beïnvloeden van het gebruik van geneesmiddelen te be-
vorderen, waarbij de volgende vragen centraal kunnen staan: 
Bij welke hoogte der eigen bijdrage geeft de patient de voorkeur aan 
een alternatieve behandeling in plaats van een door het ziekenfonds 
vergoed voorschrift? Heeft de eigen bijdrage ook op lange termijn -
dat wil zeggen enige jaren na invoering gebruiks-effekten? 
In hoeverre kunnen voorschrijfpatronen van artsen werkelijk gewijzigd 
worden en waardoor? Mogelijke regelingen, die gericht zijn op bein-
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vloeding van voorschrijvende artsen dienen enerzijds de klinische 
autonomie van de arts te eerbiedigen. zodat patienten een zo breed 
mogelijk arsenaal aan therapeutische mogelijkheden openstaat. Ander-
zijds dient echter te worden uitgegaan van een efficiente toepassing 
van ter beschikking staande middelen, hetgeen inhoudt dat onnodige en 
kostbare therapieen in principe niet kunnen en mogen worden voorge-
schreven. Voor medikamenteuze therapie betekent dit, dat meer inzicht 
verkregen dient te worden in het als g~volg van een formularium op-
tredende verschijnsel van substitutie. 
Wanneer op deze wijze meer bekend wordt over de werking van formularium 
en eigen bijdrage, profiteert ook de wetgeving op dit gebied ervan. 
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